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Como es sabido, la población mundial ha ido aumentando en las últimas décadas. 
Este fenómeno se ha producido de una manera diferente según el tipo de país. Mientras 
que en los países subdesarrollados el grupo de población más amplio es el de los 
jóvenes, en los países desarrollados el grupo de población que más ha crecido es el de 
las personas mayores. En los países subdesarrollados, en el año 2010 los mayores de 
65 años representaban el 5,8% de la población de la población, mientras que en los 
países desarrollados representaban el 14,9% (Stegemann et al., 2010). 
España cumple con este último patrón de crecimiento. En nuestro país hay 
46.771.341 habitantes (R.D.1007/2014). Si desglosamos esta cifra por tramos de edad, 
8.440.023 habitantes (18 % de la población) tienen más de 65 años según el padrón de 
2014 (Instituto Nacional de Estadística, 2014). Se espera que en 2050 los países 
desarrollados tengan alrededor de un 24,5% de la población mayor de 65 años y los 
países en vías de desarrollo un 14,4% (Stegemann et al., 2010). 
La Comunitat Valenciana tiene unos datos muy similares a los del resto del país; 
así, podemos observar que 900.150 valencianos son mayores de 65 años según el 
padrón de 2014, y también representan el 18% de los habitantes de nuestra comunidad 
(Instituto Nacional de Estadística, 2014). 
La media global de edad, tanto en países desarrollados como en vías de 
desarrollo ha aumentado. Actualmente, hay el doble de personas mayores de 60 años 
que en 1980 (Organización Mundial de la Salud, 2012). 
Este envejecimiento de la población es un indicador de mejora de la salud en el 
mundo. Pero esto implica que sea necesario destinar un mayor número de recursos a 
sanidad ya que con el envejecimiento las personas presentan cambios en sus 
organismos, sufren un mayor número de patologías y utilizan un mayor número de 
fármacos. Todo esto nos lleva a que este grupo de personas estén polimedicadas y 
tengan más posibilidad de tener problemas con la farmacoterapia como se comenta a 
continuación. 
 
I.1. Prescripción potencialmente inapropiada 
Las prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) hacen referencia a los 
fármacos que deberían ser evitados por el riesgo de producir reacciones adversas, 
interacciones medicamento-medicamento o medicamento-enfermedad, duplicidades o 
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por su ineficacia. Las PPI también incluyen dosis, frecuencias y duraciones de 
tratamiento inapropiadas. Algunos problemas de dosificación pueden ser debidos a no 
tener en cuenta los cambios en la farmacocinética o farmacodinamia que se producen en 
el anciano (Rochon and Anderson, 2010). 
Las PPI cada vez aparecen en mayor cantidad sobre todo en los pacientes 
ancianos debido a que este grupo poblacional representa un mayor número de personas 
con el paso del tiempo y además son los que más fármacos consumen (Gallagher et al., 
2007). 
En general, un fármaco se considera adecuado o apropiado cuando presenta una 
evidencia clara que apoya su uso en una indicación determinada, es tolerado 
adecuadamente en la mayoría de los pacientes y su relación coste/efectividad es 
favorable. Además, la prescripción adecuada en los mayores debe de tener en cuenta la 
esperanza de vida individual del paciente, evitando terapias preventivas en aquellos 
pacientes con pronóstico de corta supervivencia y promoviendo fármacos con relación 
beneficio/riesgo favorable (Spinewine et al., 2007). 
El éxito de la farmacoterapia se encuentra cuando en la práctica clínica diaria se 
aplica el uso racional del medicamento, que es cuando “Los pacientes reciben la 
medicación adecuada a sus necesidades clínicas, en las dosis correspondientes a sus 
requisitos individuales, durante un periodo de tiempo adecuado y al menor coste para 
ellos y para la comunidad”. (Organización Mundial de la Salud, 1985). Cuando se da esta 
situación se podrá considerar que una prescripción es adecuada. 
La prescripción inadecuada está englobada dentro de los problemas relacionados 
con los medicamentos (PRM), que son aquellas situaciones que en el proceso de uso de 
medicamentos causan o pueden causar la aparición de un resultado negativo de la 
medicación. Los resultados negativos de la medicación (RNM) son resultados en la salud 
del paciente no adecuados al objetivo de la farmacoterapia y asociados al uso o fallo en 
el uso de medicamentos (Consensus Committee, 2007). 
Las PPI tienen causas y consecuencias que son importantes conocer para poder 
abordarlas lo mejor posible y que se comentarán a continuación. 
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I.2. Factores asociados a la PPI 
Existen diferentes factores implicados en la aparición de PPI entre los que 
destacan (Page et al., 2010): paciente anciano, paciente crónico, modelos de sistemas 
sanitarios e influencia del médico en las prescripciones potencialmente inapropiadas. 
I.2.1. Paciente anciano 
El envejecimiento es un proceso complejo. Así, con la edad, se van produciendo 
importantes cambios fisiológicos y aumenta la incidencia de múltiples patologías 
orgánicas y sistémicas. Estos cambios pueden producir alteraciones farmacocinéticas y 
farmacodinámicas con importantes implicaciones en los regímenes de dosificación de 
fármacos. 
Los principales cambios farmacocinéticos que se producen en el paciente 
mayor se describen a continuación: 
A) Absorción 
Los cambios producidos en este proceso suelen tener poca significación clínica. 
Las principales variaciones se detallan en la tabla 1 e incluyen la disminución de la 
producción del ácido gástrico, de la motilidad gastrointestinal, del flujo gastrointestinal y 
de la superficie de absorción del intestino delgado. Además se produce un retraso en el 
vaciamiento gástrico (Martín-Alcalde et al., 2008). 
Ejemplo: Los fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) están durante más 
tiempo en contacto con la mucosa gástrica debido al retraso del vaciado gástrico. Esta 
situación potencia su efecto ulcerogénico (Martín-Alcalde et al., 2008). 
B) Distribución 
Este proceso se ve afectado por la disminución de la masa corporal total del 
organismo, de la concentración de albúmina plasmática y del agua corporal total. En 
cambio, aumenta la proporción de grasa corporal. La perfusión tisular también se ve 
alterada (Tabla 1) (Bravo et al., 2009). 
Estos cambios provocan que los fármacos liposolubles se acumulen en el tejido 
graso y su acción sea más prolongada en el tiempo. Por otra parte, los fármacos 
hidrosolubles tienen un volumen de distribución más pequeño aumentado su 
concentración plasmática. 
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Ejemplo: Benzodiacepinas (BZD) y barbitúricos (liposolubles) se administrarán a 
dosis más bajas para evitar la acumulación en el tejido graso. Paracetamol, digoxina o 
litio (hidrosolubles) se administraran a dosis más bajas para evitar el aumento de su 
concentración plasmática (Martín-Alcalde et al., 2008). 
C) Metabolismo 
El metabolismo hepático es variable y depende de la edad, genotipo, estilo de 
vida, flujo sanguíneo hepático, hepatopatías e interacciones con otros fármacos. Los 
principales cambios que ocurren con la edad son la reducción de la masa hepática, del 
flujo sanguíneo hepático y de la capacidad metabólica hepática (Tabla 1). Las reacciones 
de fase I (oxidación) disminuyen con la edad. Los fármacos que utilizan estas vías se 
metabolizan más lentamente y se acumulan en el organismo. Las reacciones de fase II 
(conjugación) no se ven afectadas (Martín-Alcalde et al., 2008). 
Ejemplo: en el caso de las BZD los fármacos de elección serán los metabolizados 
por las reacciones de fase II como son el lorazepam y oxazepam. Los fármacos que 
tienen un efecto de primer paso hepático como los beta-bloqueantes, nitratos y 
antidepresivos tricíclicos pueden alcanzar una mayor biodisponibilidad por lo que tendrán 
que utilizarse en dosis menores (Bravo et al., 2009). 
D) Excreción 
En este proceso disminuye la filtración glomerular, el flujo plasmático renal y la 
función tubular renal (Tabla 1), con lo que la vida media de la mayoría de fármacos 
aumenta. Hay que tener especial cuidado cuando el aclaramiento de creatinina es 
inferior a 30ml/min ya que las concentraciones séricas del fármaco aumentan 
significativamente (Bravo et al., 2009). 
Ejemplo: Hay fármacos como la digoxina, etambutol, litio, metrotexato o 
tetraciclinas que se administraran a dosis más bajas. 
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Tabla 1: Cambios fisiológicos que alteran la farmacocinética en el anciano 
Procesos afectados Cambios 
Absorción 
↓  de la producción de ácido gástrico 
↓  de la motilidad gastrointestinal 
↓  de la superficie de absorción 
Retraso del vaciamiento gástrico 
Distribución 
↓  de la masa corporal total 
↓  del agua corporal 
↓  de la albumina plasmática 
↑  de la proporción de grasa corporal 
Alteración de la perfusión tisular 
Metabolismo 
↓ de la masa hepática 
↓ del flujo sanguíneo hepático 
↓ de la capacidad metabólica hepática 
Excreción 
↓ del flujo plasmático renal 
↓ de la filtración glomerular 
↓ de la función tubular renal 
 
En el paciente anciano también aparecen cambios en la farmacodinamia, que 
no son tan conocidos como los farmacocinéticos. Entre estas alteraciones se incluyen 
(Beobide et al., 2007): 
 Los fármacos que actúan sobre el SNC deben emplearse a dosis más bajas de 
las habituales ya que su sensibilidad se ve aumentada. 
 Disminuye la cantidad de receptores β-adrenérgicos y receptores α2-
adrenérgicos por lo que la respuesta de los fármacos que actúan sobre este tipo 
de receptores es menos intensa. 
 Aparecen cambios en el sistema colinérgico que ocasionan delirio, alteración de 
la memoria, sedación y problemas con la micción. 
 La respuesta de cada individuo a los fármacos es diferente con lo que las dosis 
se ajustaran a cada paciente. Además hay otros factores generales que puede 
influir en la respuesta de los ancianos a los medicamentos: 
 La respuesta homeostática disminuye afectando a las siguientes funciones: 
equilibrio hidroelectrolítico, glucemia, temperatura corporal, presión arterial, etc. 
 Propensión a la deshidratación. Mejorar la hidratación es uno de los principales 
objetivos en el anciano. 
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Hasta ahora, se ha descrito como los cambios fisiológicos que se dan en el 
anciano afectan a la farmacocinética y farmacodinamia de los fármacos. 
Sin embargo, este grupo poblacional presenta otras peculiaridades. Por ejemplo, 
es el que más utiliza los servicios del Sistema Nacional de Salud ya que uno de cada 
cinco mayores de 74 años ha sufrido un ingreso hospitalario en el último año o uno de 
cada 10 mayores de 64 años ha sido atendido en los hospitales de día en el último año 
(Instituto Nacional de Estadística, 2013). 
Además en este grupo de pacientes coexisten múltiples enfermedades para las 
que se prescribe un elevado número de medicamentos, siendo el grupo poblacional con 
un mayor grado de polimedicación. Se calcula que el 50% de los pacientes mayores de 
65 años están polimedicados y tienen un consumo promedio de ocho medicamentos 
(Molina-López et al., 2012). 
Según el “Acuerdo nº 714 del Pleno 25 marzo de 2009” (Consejo Interterritorial 
SNS, 2009) en materia de uso racional de medicamento se consideran polimedicadas 
”aquellas personas con enfermedad crónica que estén tomando más de seis 
medicamentos, de forma continuada, durante un periodo igual o superior a seis meses”. 
La polimedicación genera un elevado coste para el Sistema Nacional de Salud 
(SNS) (Instituto Información Sanitaria, 2005) y puede además incrementar el número de 
reacciones adversas medicamentosas, interacciones y por lo tanto de PPI. En los últimos 
años, el Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) y las Comunidades 
Autónomas han desarrollado programas e iniciativas para mejorar el uso de 
medicamentos y mejorar la atención a pacientes complejos, como son los ancianos y/o 
los polimedicados. Destacamos las actividades llevadas a cabo en España entre cuyos 
objetivos están los comentados anteriormente: 
 “Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud” elaborado por el MSSSI 
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2010). 
 “Atención a pacientes polimedicados y uso seguro de los medicamentos” de la 
región de Murcia (Jimenez-Guillen et al., 2013). 
 “Programa de atención al mayor polimedicado” de la Comunidad de Madrid 
(Bueno Dorado et al., 2006). 
 “Programa de apoyo al paciente polimedicado” de Extremadura (Villafaina-
Barroso and Gavilan-Moral, 2014). 
 “Programa de revisión y seguimiento de la farmacoterapia” de la Comunidad 
Valenciana (Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios, 2010). 
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En el anciano, la polimedicación, junto con los cambios biológicos, dificulta el uso 
correcto de medicamentos en este grupo poblacional.  
Los principales problemas asociados con la prescripción en el anciano son 
los siguientes (Agirrezabala et al., 2009): 
A) Infrautilización de medicación apropiada: se produce cuando un 
paciente tiene una patología para la que el tratamiento farmacológico tiene buenas 
evidencias en la literatura médica, no existe contraindicación y a pesar de todo no se 
instaura el tratamiento indicado. Aunque las consecuencias del no tratamiento no están 
muy estudiadas en la población anciana, se podría dar un incremento en la morbilidad y 
mortalidad, un aumento del riesgo de institucionalización, así como un aumento de los 
ingresos hospitalarios por descompensación o complicaciones, y una reducción de la 
calidad de vida. Entre los factores que pueden contribuir a la infrautilización se 
encuentran la escasez de evidencias o el miedo a causar efectos adversos en pacientes 
que ya toman múltiples medicamentos (Rochon, 2015). 
B) Sobreutilización: frecuentemente la persona anciana está tomando 
medicación innecesaria. No todos los fármacos prescritos tienen una indicación clara y 
no todos los administrados, como se verá a continuación,  tienen eficacia demostrada 
(De Letona López et al., 2005). Existen varios motivos por los que un paciente puede 
recibir un fármaco no indicado: 
 Utilizar fármacos como placebo. 
 Otorgarle a un fármaco más indicaciones de las que realmente  posee. 
 Mantener de forma indefinida un medicamento una vez finalizado el tiempo 
estimado de tratamiento correcto. 
 Efecto cascada: se da cuando un fármaco produce un efecto secundario no 
reconocido, que es tratado con otro fármaco. En los ancianos puede ser más 
frecuente, debido a que los síntomas inducidos por fármacos en personas de 
mayor edad se pueden fácilmente malinterpretar como indicadores de una nueva 
enfermedad o se pueden atribuir al proceso de envejecimiento más que al 
tratamiento farmacológico instaurado. Se dan sobre todo cuando las reacciones 
adversas no se distinguen fácilmente de las enfermedades comunes en ancianos 
(Agirrezabala et al., 2009). 
C) Falta de adherencia al tratamiento: está provocada por muchos 
factores, entre los que destacan: aumento de médicos prescriptores, si el prescriptor es o 
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no un especialista, la polimedicación, pautas posológicas complejas, desconocimiento de 
la pauta posológica, depresión, deterioro cognitivo o factores sociodemográficos. 
En personas mayores de 65 años la falta de adherencia a tratamientos crónicos 
condiciona un porcentaje importante de ingresos hospitalarios e incrementa el coste 
sanitario (Martinez-Mir and Palop-Larrea, 2004). Por tanto, es muy importante identificar 
a los pacientes no cumplidores para poder implementar medidas e intervenciones a este 
nivel. 
D) Medicamentos de utilidad terapéutica baja (UTB): En la actualidad 
existen comercializados medicamentos cuya eficacia clínica está en entredicho. Esta 
situación se da tanto en España como en los países de nuestro entorno. Al clasificar los 
medicamentos según su eficacia, estos se dividen en dos grandes grupos (De Letona 
López et al., 2005): 
 Utilidad terapéutica alta: incluye los principios activos (PA) con eficacia 
demostrada basada en ensayos clínicos de elevada calidad. 
 Utilidad terapéutica baja: incluye los PA sin eficacia terapéutica demostrada o 
aquellos que se presentan en asociaciones no recomendadas. No suelen 
disponer de evidencia científica que avale su uso. 
 
Hoy en día, durante el proceso de autorización de nuevos medicamentos se 
valora el cumplimiento de criterios de eficacia y seguridad. Sin embargo, los problemas 
aparecen cuando se prescriben medicamentos que llevan comercializados en nuestro 
país muchos años y se vienen utilizando en situaciones para las que actualmente no se 
dispone de una alternativa farmacológica eficaz (vasoprotectores, vasodilatadores 
cerebrales, etc.), o bien con medicamentos cuya eficacia está cuestionada actualmente 
en la bibliografía como son los mucolíticos o los AINE tópicos (Dirección General de 
Farmacia y Productos Sanitarios, 2000). 
Por lo tanto, para evaluar la calidad de la prescripción farmacológica es útil 
analizar el porcentaje de medicamentos prescritos que tienen UTB, tal y como se acordó 
en 1993 por un grupo de trabajo del Área de Gestión de Farmacia de la Subdirección 
General de Atención Primaria del INSALUD (INSALUD, 1994). Para poder realizar esta 
evaluación, definieron los medicamentos UTB como aquellos en los que se da alguna de 
las siguientes circunstancias: 
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A. No se encuentra probada su utilidad terapéutica a través de estudios clínicos 
realizados en condiciones adecuadas. 
B. Insuficiente relación beneficio-riesgo. 
C. Asociaciones no recomendadas, considerando como tales aquellas en que la 
combinación de dos o más fármacos no aporta ninguna ventaja frente a la 
administración de los medicamentos por separado o bien aquellas que lleven 
incorporado algún medicamento UTB. 
 
I.2.2. Paciente crónico 
Las enfermedades crónicas son enfermedades para las que no existe cura. 
Tienen en común el necesitar un extenso espacio de tiempo para manifestarse (periodo 
de latencia) y se hallan vinculadas etiológicamente a determinados factores de riesgo 
comunes, la mayoría de ellos modificables (Kondo et al., 2009). 
Las características comunes de las enfermedades crónicas incluyen (Ollero-
Baturone et al., 2011): 
 Se agregan unas a otras potenciando el deterioro orgánico y la afectación 
funcional de los pacientes. 
 Su etiología es múltiple y compleja. 
 Su aparición es gradual y silente y su pico de prevalencia aparece en edades 
avanzadas. 
 Son permanentes y producen un deterioro gradual y progresivo. 
 Requieren tratamiento médico y cuidados de forma continuada. 
 Son susceptibles de prevención, retraso en su aparición o, al menos, atenuación 
en su progresión. 
 Se manifiestan mediante la tríada edad, comorbilidad y polimedicación. 
En España, según la encuesta nacional de salud 2011-2012 (Instituto Nacional de 
Estadística, 2013), uno de cada seis adultos (mayores de 15 años) padece un problema 
de salud crónico. Estos problemas son más frecuentes en mujeres. 
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En la figura 1 se muestra la prevalencia de las enfermedades crónicas en adultos 
mayores de 15 años en España según la Encuesta Nacional de Salud.  
Hay cuatro enfermedades que destacan por encima del resto como las más 
prevalentes en este grupo poblacional: hipertensión, dolor lumbar crónico, artrosis e 
hipercolesterolemia. 
Figura 1: Prevalencia de enfermedades crónicas en adultos (%) 
 
Las enfermedades crónicas generan un 80% de las consultas de atención 
primaria (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012). Otro dato 
interesante es que conforme avanza la edad de los pacientes van decayendo las 
consultas en atención primaria en las que se realiza el diagnóstico de una nueva 
enfermedad, así en mayores de 65 años, este tipo de consultas de atención primaria de 
no llega al 30%; sino que en estos grupos de población de mayor edad, las consultas de 
atención primaria en las que se realiza la revisión de una enfermedad son las más 
comunes (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012). 
En líneas generales hay diferentes estudios que relatan el mal control de las 
enfermedades crónicas. Así, si por ejemplo se analiza la hipertensión (la enfermedad 
crónica más prevalente en adultos), se encuentra que alrededor del 30% de los 
pacientes hipertensos desconocen que padecen la enfermedad, los pacientes tratados 
presentan un mal control de la presión arterial en más del 50% de los casos y hay 
pacientes con hipertensión diagnosticada que no toman ningún tipo de medicación 
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Esto tiene repercusiones negativas sobre la calidad de vida del paciente crónico, 
así como en la evolución de su enfermedad. Aparecen fracasos terapéuticos, un mayor 
número de complicaciones y agudizaciones y una mayor mortalidad, lo que conlleva, 
entre otros, un incremento de los costes sanitarios. 
Una de las claves económicas para mejorar la sostenibilidad del sistema sanitario 
y para disminuir la morbimortalidad pasa, irremediablemente, por un plan de acción 
sobre la mejora del manejo del paciente crónico (Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad, 2012). 
 
I.2.3. Modelos de sistemas sanitarios 
El éxito del sistema sanitario y de las políticas de salud pública ha hecho que 
aumente la esperanza de vida y como consecuencia que afloren las enfermedades 
crónicas. El aumento de la esperanza de vida ha conllevado una marcada 
transformación en el perfil de morbi-mortalidad a nivel mundial, convirtiéndose las 
enfermedades no transmisibles o crónicas en las principales causas de morbi-mortalidad 
en los países de ingresos altos y medios. En la actualidad, las enfermedades crónicas 
constituyen la principal causa de muerte en España, mientras que a principios del siglo 
pasado los accidentes y las enfermedades trasmisibles eran las principales causas 
(Blanes, 2007).  
Este nuevo escenario provoca una gran diferencia entre la asistencia que se 
proporciona a partir del modelo de cuidados agudos y los cuidados requeridos por los 
pacientes crónicos. Por ello, uno de los grandes retos del sistema sanitario es la atención 
a los pacientes crónicos (Bodenheimer and Berry-Millett, 2009). 
Los modelos actuales de atención sanitaria presentan las siguientes 
características: 
 Centrado en el paciente con síntomas agudos. 
 Eje hospitalario. 
 Énfasis en la cura. 
 No contempla las dimensiones sociales, psicosociales, y de comportamiento que 
manifiestan las enfermedades crónicas (Tinetti and Fried, 2004). 
 Cuidados fragmentados: no existe buena comunicación entre profesionales 
sanitarios y pacientes (Bayliss, 2012). 
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Los modelos de atención a pacientes crónicos deberían presentar las siguientes 
características (Improving chronic illnes care, 2015): 
 Promoción de la salud. 
 Priorización de la atención primaria. 
 Desarrollo de automanejo de la enfermedad por parte del paciente. 
 Sistema proactivo de detección de pacientes en riesgo de descompensación. 
 Cuidados interdisciplinares coordinados. 
 Distintas estrategias de provisión de cuidados en función del riesgo del 
paciente. 
 Utilización de nuevas tecnologías. 
En estos modelos de atención a enfermos crónicos, por una parte, los pacientes 
asumen la adopción de un papel activo en sus cuidados, con las habilidades necesarias 
para tomar las decisiones adecuadas sobre su salud y, por otra, los profesionales 
sanitarios deben estar preparados y con los recursos necesarios para proveer unos 
cuidados de calidad.  
La “Veterans Health Administration”, que es la encargada de regular el sistema 
sanitario de los veteranos estadounidenses, fue pionera en desarrollar un modelo 
sanitario centrado en pacientes crónicos (Perlin et al., 2004). Para ello, los servicios que 
se ofrecen deben tener las siguientes características: 
 Centrar la atención en el paciente no ingresado. 
 Modelo de atención basado en equipos multidisciplinares. 
 “Computerized Patient Record System” (CPRS): sistema informático que permite 
almacenar todos los datos del paciente y es accesible en cualquier punto del 
sistema sanitario e incluso en atención domiciliaria. Todos los profesionales 
sanitarios pueden acceder a dicha información. 
 “External Peer Review Program” (EPRP): Revisión por pares de la información 
para poder evaluar mejor los resultados obtenidos. 
 Monitorización de los procesos habituales. 
Una vez desarrolladas las características de los sistemas sanitarios centrados en 
pacientes crónicos, es necesario conocer algún método para clasificar a los pacientes y 
así poder ofrecerles los servicios que necesitan según el nivel de complejidad que 
presentan. Para ello, se explican a continuación dos de los sistemas más utilizados: la 
Pirámide de Kaiser y los Agrupadores de Riesgo Clínico (CRG). 
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Pirámide de Kaiser 
Elaborada por la asociación sanitaria sin ánimo de lucro Kaiser Permanente en 
1945 en Estados Unidos. Es un subsistema sanitario que integra la función de 
aseguramiento y de provisión de servicios, siendo el mayor proveedor sanitario privado 
de Estados Unidos en la actualidad. 
El modelo de la pirámide de riesgo de Kaiser permanente estratifica el riesgo de 
la población para poder adecuar las intervenciones de los profesionales sanitarios al 
riesgo que presenta un individuo. El objetivo es utilizar mejor los recursos humanos y la 
organización de la atención asistencial, disminuyendo los ingresos hospitalarios y 
evitando costes innecesarios (Nuño-Solinís, 2007). 
Esta pirámide (Figura 2) divide a la población en cuatro grupos respecto a las 
enfermedades crónicas: 
 Población general: no presentan ninguna enfermedad crónica y solo necesitaran 
intervenciones de promoción y prevención de la enfermedad. 
 Crónicos leves (Nivel 1): enfermos recién diagnosticados sin afectación de 
órganos que van a requerir autocuidados. 
 Crónicos moderados (Nivel 2): estos pacientes presentan afectación de órganos y 
necesitaran gestión de la enfermedad. 
 Crónicos severos (Nivel 3): presentan pluripatología y afectación de múltiple de 
órganos. Estos pacientes necesitaran gestión de casos. Aunque no existe una 
definición exacta, consiste en planificar, evaluar, coordinar o monitorizar la 
provisión de los servicios, que un paciente determinado necesita, para obtener 
unos resultados de calidad y coste-efectivos (Morales-Asencio, 2014). 
Cuanto más arriba esté un paciente en la pirámide más ayuda e intervenciones 
por parte de los profesionales sanitarios necesitará. 
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Figura 2: Pirámide de Kaiser permanente 
(Santos-Ramos et al., 2012) 
 
 
Agrupadores de Riesgo Clínico 
En el año 1999 se desarrollaron los “Clinical Risk Grouping” (Averill et al., 1999) 
cuya traducción al castellano es Agrupadores de Riesgo Clínico. Fueron desarrollados 
en Estados Unidos. 
Esta herramienta recoge toda la información de la población introducida en las 
bases de datos de los sistemas de salud, y a partir de ella, calcula informáticamente la 
morbilidad de los pacientes y los clasifica un nivel CRG. Para ello, utiliza los diagnósticos 
y procedimientos CIE9-MC (que es una clasificación de las enfermedades que presentan 
varios niveles y sirven para asignar correctamente los diagnósticos a los pacientes), 
combinación de diagnósticos y procedimientos, edad, número de contactos con el 
sistema, diferenciando ambulatorios y hospitalarios, gravedad y recurrencia en el tiempo. 
Para poder entender los diferentes niveles de agrupación hay que conocer las 
siguientes definiciones: 
- Enfermedad aguda menor: Enfermedades que pueden ser suaves o más serias, 
pero no son precursoras de enfermedades crónicas y/o no sitúan al paciente en 
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riesgo de padecer secuelas significativas. (Ejs. Fracturas menores, apendicitis o 
infecciones respiratorias). 
- Enfermedad crónica moderada: Por sí mismas no conllevan al progresivo 
deterioro de la salud, pero pueden contribuir significativamente a ello (Ejs. Asma, 
epilepsia o trastorno bipolar) 
Los CRG agrupan a los pacientes en diferentes niveles, siendo uno el nivel más 
leve y nueve el nivel de mayor gravedad: 
- Sano (1): El agrupador CRG clasifica a la población en función de la demanda 
futura de recursos sanitarios que se espera que tenga cada ciudadano. En este 
sentido, la clasificación “sano” no indica necesariamente que el paciente esté libre 
de enfermedad. Por ello, en esta categoría pueden caer pacientes con 
enfermedades agudas menores o incluso patologías crónicas o de gravedad si en 
los últimos dos años no ha presentado contactos de relevancia con el sistema de 
salud. 
- Historia de Enfermedad aguda significativa (2): Enfermedades agudas graves 
que pueden ser precursoras de enfermedades crónicas y provocar secuelas 
significativas. El agrupador sólo considera las enfermedades agudas si al menos 
ha habido un contacto hospitalario en los últimos seis meses o dos contactos 
ambulatorios asociados directamente a la enfermedad aguda (Ejs. Taquicardia o 
pancreatitis aguda) 
- Enfermedad crónica menor única (3): Pacientes con enfermedades que pueden 
ser controladas a lo largo de la vida ya que presentan pocas complicaciones, 
aunque pueden ser serias en sus estadios más avanzados o precursoras de otras 
enfermedades crónicas (Ejs. Migraña, pérdida auditiva o hiperlipidemia). 
- Enfermedad crónica menor en múltiples sistemas orgánicos (4): Pacientes 
con combinación de dos o más patologías crónicas consideradas “menores”. 
- Enfermedad dominante o crónica moderada única (5): Pacientes con una 
enfermedad crónica que es considerada seria y que, con frecuencia, contribuye 
significativamente a un progresivo deterioro de la salud y a la necesidad de 
cuidados médicos. 
- Enfermedad significativa crónica en múltiples sistemas orgánicos (6): 
Combinación de dos o más patologías crónica dominantes, crónicas moderadas o 
crónicas menores. Al menos una de las patologías debe ser crónica dominante o 
crónica moderada. 
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- Enfermedad dominante crónica en tres o más sistemas orgánicos (7): 
Combinación de tres o más patologías crónicas dominantes.  
- Neoplasias dominantes, metastásicas y complicadas (8): Pacientes con, al 
menos, una enfermedad maligna que condiciona significativamente el cuidado 
médico requerido o una enfermedad menos significativa. 
- Necesidades sanitarias elevadas (9): Condiciones que suponen dependencia 
de tecnología médica de por vida (Ejs. Diálisis o respirador) y/o influyen 
considerablemente en el estilo de vida del individuo (Ejs. Estado vegetativo, 
fibrosis quística, SIDA o historial de transplante de corazón). 
Son un herramienta de utilidad para el análisis de la morbilidad de la población 
(Berlinguet et al., 2005) y por tanto permitirían analizar como varía la farmacoterapia 
según el CRG que presenta el paciente. 
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I.2.4. Influencia del médico en las PPI 
Los pacientes ancianos y crónicos de los que se ha estado hablando, suelen 
tener más de un médico prescriptor de sus fármacos. En muchas ocasiones, el médico 
hospitalario prescribe un medicamento pero después no revisa la evolución del paciente. 
Esta situación se ve agravada cuando el paciente acude al especialista de medicina 
familiar y éste tampoco revisa la situación de las prescripciones realizadas por otros 
facultativos. Este seguimiento inadecuado del paciente es una causa de PPI y efectos 
adversos (Blasco-Patino et al., 2008). 
Además, es necesaria una buena entrevista médica para realizar una buena 
prescripción médica y para ello, se necesita tiempo. Sin embargo en nuestro país el 
médico se encuentra con la problemática de que el tiempo con el que se cita al paciente 
es inferior al tiempo real que necesita el médico para llevar a cabo un entrevista de 
calidad (Seguí-Díaz et al., 2004). Entonces, la habilidad que tenga el médico para poder 
prescribir en ese corto espacio de tiempo implicará una mayor o menor aparición de PPI. 
En ocasiones, los pacientes mayores son discriminados debido a la edad, es 
decir, los problemas que aparecen en estos pacientes se consideran normales porque se 
asocian a su avanzada edad. Este fenómeno se conoce como ageismo y puede causar 
errores en la prescripción (Gutiérrez-Rodríguez and López-Gaona, 2010). 
Otro factor clave y no menos importante que los anteriores para conseguir una 
buena prescripción médica es la formación continuada, que es aquella dirigida a los 
profesionales una vez ya tienen su titulación básica. Con élla, el facultativo estará 
actualizado en los conocimientos de su ámbito de trabajo (Martín-Fernández et al., 
2003). 
Finalmente, si tenemos en cuenta la experiencia del facultativo (considerada 
como el tiempo que ha pasado desde que el médico terminó la carrera de medicina), hay 
un estudio reciente donde no se encuentran diferencias significativas entre los resultados 
obtenidos por médicos con más experiencia y los médicos con menos experiencia 
(McAlister et al., 2015). 
  
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                  Introducción 
42 
 
I.3. Consecuencias de la PPI 
I.3.1. Reacciones adversas a medicamentos 
La Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios según el Real 
Decreto 1344/2007 define las reacciones adversas a medicamentos (RAM) como 
“cualquier respuesta nociva y no intencionada a un medicamento. No solo incluye 
efectos nocivos e involuntarios derivados del uso autorizado de un medicamento en 
dosis normales, sino también relacionados con errores de medicación y usos al margen 
de los términos de la autorización de comercialización, incluidos el uso equivocado, la 
sobredosis y el abuso del medicamento. Términos como efecto secundario, efecto 
adverso, efecto indeseable, efecto colateral, etc., son sinónimos de RAM”. 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) las reacciones adversas a los 
medicamentos producen un número elevado muertes en las personas mayores ya que 
están dentro de las 10 principales causas de muerte en este grupo de pacientes. 
También especifica que la mayoría son reversibles, es decir se podrían evitar en caso de 
detectarse (Organización Mundial de la Salud, 2008). 
Hay diferentes factores que producen reacciones adversas a medicamentos: la 
polimedicación, la comorbilidad, la edad avanzada, las interacciones medicamentosas, la 
falta de adherencia al tratamiento y la prescripción inadecuada (Williams, 2002). 
La prevalencia de las reacciones adversas a medicamentos en pacientes 
ancianos está alrededor del 30% y de éstas un 0,7% son mortales, 8,9% potencialmente 
mortales y 28,3% son graves (Gurwitz and Field, 2003).  Además, cuanto más 
mayor es un paciente más probabilidad tiene de que la RAM sea motivo de ingreso 
hospitalario, así los pacientes ancianos son el grupo poblacional que más ingresos 
hospitalarios presenta debido a las RAM (Carrasco-Garrido et al., 2010). 
No solo la edad afecta a la aparición de RAM sino también el número de 
medicamentos que un paciente lleva prescrito. Se ha descrito que en pacientes con 
cinco o más fármacos, al menos uno de cada tres presentará una RAM. Además, se ha 
visto que el 95% de estas RAM son predecibles y el 28% prevenibles (Scott and 
Jayathissa, 2010). 
En ancianos la proporción de RAM relacionadas con la medicación inadecuada es 
muy elevada. Hasta un 69% de las RAM del anciano están relacionados con la 
medicación inapropiada (Fernandez-Regueiro et al., 2011). Por ello, es muy interesante 
buscar PPI para disminuir la aparición de RAM en los pacientes mayores. 




Como se ha mencionado, los ancianos a menudo reciben un gran número de 
medicamentos, presentan una disminución de los mecanismos de eliminación y múltiples 
patologías concomitantes. Por todo ello, son muy susceptibles a padecer interacciones 
entre los fármacos que llevan prescritos. Estas se pueden enmascarar o confundir por 
los síntomas atípicos o vagos como pueden ser confusión, caídas, incontinencia urinaria 
o debilidad (Agirrezabala et al., 2009). 
Por otra parte, los profesionales sanitarios muchas veces no son conscientes de 
todos los medicamentos que toman sus pacientes (automedicación o plantas 
medicinales), el historial farmacoterapéutico no es accesible para todos los profesionales 
implicados y el paciente puede recibir tratamientos de varios médicos a la vez, lo que 
aumenta el riesgo de combinaciones inapropiadas de fármacos y duplicidades (Rang et 
al., 2012). 
 
I.3.3. Mayor consumo de recursos sanitarios 
En ancianos, la asistencia a servicios de urgencia, prolongación de la estancia en 
un hospital, hospitalizaciones y morbimortalidad aumentan debido a las PPI (Albert et al., 
2010) 
Los pacientes que presentan PPI tienen un mayor riesgo de sufrir algún evento 
agudo y acuden al servicio de urgencia con mayor frecuencia que los pacientes que no 
presentan PPI. En un estudio se vio que los pacientes con dos o más PPI tienen dos 
veces más riesgo de sufrir algún efecto secundario y de acudir al servicio de urgencias 
(Cahir et al., 2014). 
Las hospitalizaciones también aumentan en los pacientes con PPI respecto a los 
pacientes que no tienen PPI (Lund et al., 2015). 
La mortalidad también es superior en los pacientes con PPI. En un estudio se vio 
que los pacientes que recibían medicación inapropiada durante un año tenían más 
probabilidad de morir que aquellos que no presentaban PPI (Dedhiya et al., 2010). 
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I.4 Revisión de la medicación 
I.4.1. Justificación 
Como se ha comentado, la prescripción inadecuada se asocia con un aumento de 
efectos adversos, interacciones y morbimortalidad, además de un mal uso de los 
recursos sanitarios disponibles (Cahir et al., 2010). Por sus características, los ancianos 
son el grupo poblacional donde más PPI se encuentran (Laroche et al., 2009). 
Recientemente se ha publicado un meta-análisis donde se calcula que las PPI 
están entorno al 2% de las prescripciones totales, pero lo que más llama la atención es 
que casi el 50% son evitables (Hakkarainen et al., 2012). Por todo ello, surge la 
necesidad de optimizar el tratamiento con medicamentos en los pacientes y minimizar 
los problemas de seguridad que puedan generarse, mediante acciones como las 
revisiones de la medicación (RM). 
La RM es un servicio desarrollado por los farmacéuticos comunitarios desde hace 
unos años. Aunque la forma de trabajar es muy parecida en todos los países donde se 
realiza, existen pequeñas diferencias en la metodología empleada. En los próximos 
apartados se explica cómo se trabaja en algunos países. 
 
I.4.2. Revisión de la medicación fuera de España 
El servicio de RM está ofertado y retribuido en la farmacia comunitaria de varios 
países de Europa, en EEUU y Australia (De Toledo, 2012). 
Unión Europea 
En el año 2011 el grupo “Pharmaceutical Care Network Europe” (PCNE) 
(Pharmaceutical Care Network Europe, 2011) definió RM como: “La revisión de 
medicación es una evaluación de los medicamentos de un paciente con el objetivo de 
manejar los riesgos y optimizar los resultados de la farmacoterapia detectando, 
solucionando y previniendo los problemas relacionados con la medicación”. 
Se ha clasificado la RM en diferentes niveles según la información obtenida y 
como se trabaja. Se tendrán en cuenta lo siguientes aspectos: 
- Revisión sólo de medicamentos o también de datos clínicos. 
- Tipo de entrevista: en persona con el paciente, por teléfono o a través de su 
historia clínica. 
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- Responsabilidades asumidas en la evaluación: con posibilidad de intervención 
para modificar aspectos del tratamiento, sólo con el paciente o también con 
prescriptores. 
- Ámbito de actuación: farmacia comunitaria, geriátricos o atención domiciliaria. 
- Si hay o no continuidad en la atención farmacéutica al paciente una vez terminada 
la entrevista inicial. 
Teniendo en cuenta estos aspectos, este grupo consideró que existían tres 
niveles de complejidad en las RM (Tabla 2). Los niveles varían según la calidad de la 
información obtenida y la cantidad de datos del paciente y de su farmacoterapia de los 
que se dispone. 
Tabla 2: Tipos y características de las revisiones de medicación según PCNE 
 
Tipo I 
Revisión de la 
prescripción 
Tipo II 
Revisión del cumplimiento 
y concordancia 
Tipo III 
Revisión clínica de la 
medicación 
Objetivos 





Se revisa el comportamiento 
del paciente respecto al uso 
de sus medicamentos 
Se revisa el 
comportamiento del 
paciente respecto al uso 
de sus medicamentos, 










No Si Si 
Acceso a datos 
del paciente 
A veces A veces Siempre 
 
En la revisión tipo I se revisan los medicamentos que el paciente lleva prescritos 
sin contar con su presencia. En ella, se revisan datos técnicos relacionados con las 
prescripciones. 
En la revisión tipo II si se cuenta con la participación del paciente. En este caso se 
evalúa el uso que el paciente hace de sus medicamentos. 
La RM tipo III se trata de una revisión de carácter holístico que se desarrolla con 
el paciente y en la que se tiene acceso a todo su historial clínico. Las RM del tipo III, 
suelen estar a cargo de un prescriptor (médico o no médico) o de especialista que no 
tiene por qué ser prescriptor (por ejemplo, personal de enfermería especializado en 
diabetes, farmacéuticos con un interés especial, farmacéuticos de la comunidad 
certificados para llevar a cabo RM como servicio mejorado, etc.) (Clyne et al., 2008). 




Todos los servicios ofertados están remunerados, requiriendo para cada uno de 
ellos formación certificada. En ellos se exigen formatos estándar para el registro de la 
revisión, para el consentimiento informado del paciente y para las derivaciones a los 
médicos. Existen dos tipos (NHS employers, 2011): 
“Medication Use Review (MUR)”: empezó en el año 2005. Un farmacéutico revisa 
el uso que un paciente está haciendo de sus medicamentos, ofrece consejo sobre la 
utilización correcta de éstos, promueve el cumplimiento con la pauta prescrita y puede 
hacer recomendaciones sobre cambios necesarios al médico de atención primaria del 
paciente. 
En el año 2011 se redefinió el concepto de MUR: “Revisión estructurada llevada a 
cabo por un farmacéutico para ayudar a los pacientes a gestionar su medicación de 
modo más efectivo”. Son RM orientadas a pacientes que pertenezcan a alguno de estos 
tres grupos: 
 Pacientes de alta hospitalaria con cambios de medicación.  
 Pacientes que usan medicamentos de alto riesgo. 
 Pacientes con enfermedades respiratorias. 
“New Medecine Service”: en activo desde el año 2011. Son RM, que a diferencia 
del servicio anterior, incluyen un corto seguimiento farmacoterapéutico del paciente 
debiéndose realizar al menos una segunda visita. 
Para que el paciente pueda ser incluido en este servicio, debe cumplir alguno los 
siguientes criterios: 
- Orientado a cuatro grupos de enfermos: hipertensos, diabéticos tipo 2, 
anticoagulados y pacientes con EPOC. 
- Es condición indispensable que sean tratamientos de inicio. 
Australia 
La RM la realizan farmacéuticos comunitarios que tienen formación acreditada. 
En este caso son los médicos de primaria los que demandan que se realice RM al 
paciente y éste elige al farmacéutico (Community Pharmacy Agreement, 2014). 
El farmacéutico tiene acceso a la historia clínica del paciente. El informe que se 
realiza se envía al médico que había solicitado la RM y a la farmacia donde el paciente 
retira los medicamentos, ya que no tiene por qué ser la misma farmacia comunitaria 
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donde se realiza la RM y donde se dispensa la medicación. Una vez realizado el informe, 
el médico hace la intervención que cree oportuna (Community Pharmacy Agreement, 
2014).  
Este servicio está remunerado para el farmacéutico y para el médico. También se 
puede realizar en el domicilio del paciente. 
La RM está ofertada y remunerada para dos modalidades de revisión (Community 
Pharmacy Agreement, 2014): 
Home Medicines Review: Es la RM a pacientes de diferentes colectivos 
(ancianos, minusválidos, etc.) que acuden a la farmacia comunitaria derivados por el 
médico. 
Residential Medication Management Review: La RM se realiza en el geriátrico 
donde está el paciente. En este caso también interviene el médico encargado del 
paciente en el geriátrico, que será el encargado de solicitar al farmacéutico comunitario 
que realice la RM. 
También hay otro servicio denominado “MedsChecks” en el que se revisa la 
medicación del paciente y se comprueba si sabe utilizarla, la toma adecuadamente, 
existe algún problema relacionado con la medicación o si está siendo efectiva. A 
diferencia de los otros dos servicios, no necesita de la derivación del médico y se realiza 
directamente en la farmacia comunitaria. 
Estados Unidos 
Los farmacéuticos que realizan las RM deben estar acreditados. La RM se 
contempla como la primera fase del servicio “Medication Therapy Management”, que se 
define como: “Los servicios de monitorización, consultoría, análisis y educación 
terapéutica desempeñados por los farmacéuticos con el objetivo de conseguir los 
mejores resultados terapéuticos y económicos de la farmacoterapia”. (American 
Pharmacist Association, 2008). 
Este servicio farmacéutico es aceptado y reembolsado tanto por los dos 
programas de cobertura sanitaria pública (Medicaid y Medicare), como por muchas otras 
empresas de proveedores de salud (American Pharmacist Association, 2008). 
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I.4.3. Revisión de la medicación en España 
Actualmente no existe ningún servicio de revisión de la medicación implantado en 
la farmacia comunitaria española. En cambio, sí existen programas creados por las 
administraciones públicas que tienen como objetivo la revisión de la medicación, como 
es el caso de la Comunidad Valenciana donde está en marcha el “Programa de revisión 
y seguimiento de la farmacoterapia (REFAR)” (Dirección General de Farmacia y 
Productos Sanitarios, 2010). Es un instrumento de la Agencia Valenciana de Salud para 
establecer programas y protocolos específicos para evaluar la asistencia farmacéutica a 
los pacientes, especialmente en crónicos y polimedicados, cuyo objetivo, entre otros es 
la revisión de la medicación y detección de problemas derivados del uso de 
medicamentos. 
Al crearse estos servicios de RM por parte de los farmacéuticos, se hizo 
necesaria la creación de herramientas que ayudaran a los profesionales sanitarios a 
poder desarrollar este servicio lo mejor posible. 
 
I.4.4. Herramientas de detección de la prescripción inadecuada 
Los problemas de salud que puede provocar la prescripción inadecuada junto con 
la implantación de un nuevo servicio en la práctica diaria de los farmacéuticos como es la 
RM, ha llevado a desarrollar diversos criterios por parte de paneles de expertos en varios 
países para establecer la calidad de la prescripción y del uso de medicamentos en 
ancianos. 
Existen dos tipos de criterios que serán comentados a continuación: implícitos y 
explícitos. 
 
I.4.4.1. Criterios implícitos 
Son aquellos que están basados en los propios conocimientos del profesional que 
los aplica. Sirven para evaluar cada medicación que un paciente tiene prescrita después 
de considerar su indicación, efectividad, dosis, coste o cualquier otra dato que nos ayude 
a determinar si dicho medicamento es el apropiado para el paciente en estudio. 
Requieren mucho tiempo para ser aplicados (Chang and Chan, 2010). Uno de los más 
utilizados es: 
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Medication Appropriatness Index (MAI). 
Con esta herramienta se revisan los medicamentos prescritos a un paciente y se 
mide la magnitud de prescripción inapropiada. Incluye 10 criterios que el clínico utilizará 
para evaluar cada una de las prescripciones del paciente. Cada criterio lo evaluará con 
una puntación del 1 al 3. En el caso de obtener tres o más criterios con tres puntos, se 
considerará que la prescripción es incorrecta. No está considerada como una 
herramienta de detección ya que hay que evaluar prescripción a prescripción. Más bien 
se considera como una herramienta para mejorar la prescripción de fármacos 
específicos (Hanlon et al., 1992). 
 
I.4.4.2. Criterios explícitos 
Estos criterios no están basados en la subjetividad de cada profesional que los 
aplica. En este caso, grupos de expertos desarrollan criterios consensuados donde se 
explica la intervención que debe hacer el profesional sanitario que los aplica. No suelen 
requerir datos clínicos del paciente para su aplicación y el tiempo dedicado para su 
aplicación es inferior a los implícitos (Chang and Chan, 2010). 
 
I.4.4.2.1. Criterios STOPP/START 
Estos criterios fueron desarrollados por primera vez en el año 2008 en Irlanda 
(Gallagher et al., 2008). Desde el primer momento fueron avalados por la European 
Union Geriatric Medicine Society. Realmente son dos grupos de criterios: 
a) STOPP del inglés “Screening Tool of Older Person´s Prescriptions; potentially 
inappropriate, indicated Treatment” que detectan PPI. 
b) START del inglés “Screening Tool Alert doctors to the Right, i.e. appropiate, 
indicated Treatment” que sirven para detectar prescripciones potencialmente 
omitidas (PPO). 
Estos criterios han sido actualizados en el año 2014 (O'Mahony et al., 2015) y 
traducidos al castellano (Delgado-Silveira et al., 2014). 
La actualización de estos criterios fue llevada a cabo por un grupo de 19 expertos 
en medicina geriátrica y farmacoterapia en ancianos de 13 países europeos diferentes. 
Para la evaluación de los antiguos criterios y la elaboración de la versión nueva se utilizó 
la metodología Delphi: los expertos revisaron uno a uno los criterios 2008 y propusieron 
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nuevos criterios. Después los autores de los criterios evaluaron cada una de las 
opiniones de estos 19 expertos y las valoraron según su importancia y evidencia 
(O'Mahony et al., 2015). 
La nueva versión presenta un total de 112 criterios. Esto representa un 31% más 
de criterios que la anterior versión. En la nueva versión, hay 16 criterios STOPP más y 
12 criterios START más (Orol et al., 2015). Cabe destacar que la mayoría de los nuevos 
criterios introducidos no corresponden a nuevos fármacos con nuevas indicaciones 
comercializados en los últimos cinco años, sino que vienen de revisiones sistemáticas de 
la bibliografía de medicamentos que ya vienen siendo utilizados o de nueva información 
obtenida de estudios que evalúan los medicamentos (O'Mahony et al., 2015). 
En la nueva versión se eliminaron 15 criterios de la versión 2008 porque no 
presentaban la suficiente evidencia científica en la literatura publicada hasta la fecha de 
revisión (O'Mahony et al., 2015). Los criterios eliminados fueron: 
- 12 criterios STOPP: seis criterios del grupo cardiovascular (A), uno del grupo del 
SNC (B), uno del sistema gastrointestinal (C), uno del sistema urogenital (F), dos 
del grupo de fármacos que afectan a los propensos a caerse (H) y uno del grupo 
de los analgésicos (I). 
- Tres criterios START: todos los criterios eliminados pertenecían al grupo del 
sistema endocrino (F). 
En la nueva versión se introducen seis nuevas secciones de criterios que no 
estaban en la versión de 2008 (Orol et al., 2015): 
- Tres secciones nuevas en los criterios STOPP: antiagregantes/anticoagulantes 
(C), sistema renal (E), carga antimuscarínica/anticolinérgica (N). 
- Tres secciones nuevas en los criterios START: sistema genitourinario (G), 
analgésicos (H) y vacunas (I). 
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En la versión 2014 hay 10 nuevas patologías y 14 grupos terapéuticos nuevos. 
Además, como se observa en la tabla 3 presentan variaciones en las patologías y 
fármacos que más veces aparecen en los criterios (Orol et al., 2015). 
Tabla 3: Comparación de las patologías y grupos de fármacos más 
frecuentes en las dos versiones de los criterios STOPP/START 
2008 2014 
Patologías 
Dolor (10)* Hipercoagulación (13) 
Hipercoagulación (9) Dolor (12) 
Depresión (8) Hipertensión (7) 
Fármacos 
AINE (14) Anticoagulantes (11) 
Antiagregantes (10) Antiagregantes (10) 
Antimuscarínicos (8) AINE (6) y Beta-bloqueantes (6) 
(*): número de repeticiones 
 
La nueva versión de los criterios STOPP (Anexo 1)  contiene en total un 56% de 
nuevos criterios respecto a la versión antigua (Orol et al., 2015). En total son 81 criterios 
repartidos en 13 grupos: ocho grupos de sistemas fisiológicos (B, D, E, F, G, H, I, J), 
cuatro grupos de tipos de medicamentos (C, K, L, N) y un grupo de indicación de la 
medicación (A): 
La nueva versión de los criterios START (Anexo 2) contiene en total un 53% de 
nuevos criterios respecto a la versión antigua (Orol et al., 2015). Están formados por 31 
criterios repartidos en ocho grupos de los cuales, seis son grupos de sistemas 
fisiológicos (A, B, C, D, E, F, G) y dos son grupos de tipos de medicamentos (H, I). 
 
I.4.4.2.2. Otros criterios explícitos 
A continuación se describen diferentes criterios explícitos: 
Beers 
Estos criterios se crearon en Estados Unidos en 1991 (Beers et al., 1991) y muy 
pronto fueron avalados por la Asociación Americana de Geriatría. Posteriormente se 
actualizaron en 1997 (Beers, 1997) y fueron revisados en el año 2003 (Fick et al., 2003). 
En la actualización del año 2003 contenían: 
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- 37 criterios que recogen medicamentos o grupos de medicamentos que deben 
evitarse en personas mayores por ser ineficaces o que suponen un riesgo 
innecesario existiendo alternativas más seguras. 
- 19 criterios con medicamentos que no se deben utilizar en personas mayores que 
cumplan unas condiciones médicas específicas. 
En la versión del año 2003, estos criterios presentaban algunas deficiencias 
(Delgado-Silveira et al., 2009): 
- Algunos fármacos no estaban absolutamente contraindicados en ancianos: 
oxibutinina, amitriptilina, diazepan, amiodarona, nitrofurantoina o naproxeno. 
- Muchos fármacos no estaban comercializados en Europa. 
- No mencionaban todas las prescripciones consideradas como inapropiadas en 
ancianos (Ej. Inhibidores de la bomba de protones (IBP) para enfermedad péptica 
a dosis terapéuticas plenas durante más de ocho semanas). 
- Presentaban un problema práctico, que es la presentación desordenada de los 
fármacos en sus listados: los criterios no se presentaban en ningún orden 
reconocido o siguiendo sistemas fisiológicos. 
- No incluían otros patrones de prescripciones inapropiadas como interacciones, 
duplicidades u omisión de fármacos que deberían utilizarse. 
Estas deficiencias marcaron negativamente estos criterios. En abril de 2012 
fueron nuevamente actualizados (Fick et al., 2012). La actualización la llevaron a cabo 
un grupo interdisciplinar de 11 expertos en cuidados geriátricos y farmacoterapia. Se 
hizo una revisión sistemática de los criterios de Beers 2003 hasta llegar a un consenso. 
Los nuevos criterios presentan ciertas mejoras respecto a los anteriores: 
- Incorporan nuevas evidencias en las PPI ya enumeradas y evidencias para 
nuevas medicaciones y condiciones no incluidas en la actualización del año 2003. 
- Incluyen el grado de severidad y calidad de cada PPI basada en el nivel de 
evidencia y las clasifican según su nivel de recomendación. 
- Basándose en la evidencia, incorporan excepciones en los criterios para que sean 
más individualizados a las necesidades de cada paciente. 
- Los listados sí que presentan un orden: 
o Independientes del diagnóstico: 38 criterios que recogen 
medicamentos o grupos de medicamentos, clasificados por sistemas o grupos 
farmacológicos, que deben evitarse en personas mayores por ser ineficaces o 
que suponen un riesgo innecesario existiendo alternativas más seguras. 
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o Dependientes del diagnóstico: 14 criterios con medicamentos que no 
se deben utilizar en personas mayores que cumplan unas condiciones médicas 
específicas. 
o Finalmente, y a diferencia de los Beers 2003, hay cinco criterios que 
contienen medicamentos que deberían ser utilizados con precaución en ancianos. 
Según los estudios europeos los criterios de Beers 2012 aún tienen los mismos 
problemas que presentaba la versión anterior. Estas limitaciones son que presentan 
fármacos no comercializados en Europa o fármacos que no son muy comunes en las 
prescripciones de la práctica clínica diaria (Pasina et al., 2014). 
Estos criterios han sido  actualizados de nuevo en noviembre de 2015 (American 
Geriatrics Society, 2015). 
McLeod 
Estos criterios fueron publicados en 1997 en Canadá y se aplican en pacientes 
mayores de 65 años. Están categorizados de la siguiente manera: fármacos que actúan 
a nivel cardiovascular, fármacos psicótropos, antiinflamatorios/analgésicos y un grupo 
que engloba el resto de fármacos. En total, incluyen 16 fármacos que deben ser 
evitados, 11 interacciones fármaco-enfermedad y 11 interacciones fármaco-fármaco que 
en total suman 38 criterios. La relevancia clínica de cada criterio viene dada por una 
puntación en la que cuatro es el máximo. Estos criterios también contienen sugerencias 
de medicación alternativa (McLeod et al., 1997). 
Rancourt 
Al igual que los criterios McLeod, estos criterios se elaboraron en Canadá y se 
aplican en mayores de 65 años. Tienen un total de 111 criterios divididos en 42 
medicamentos, 12 relacionados con la duración del tratamiento, 20 relacionados con la 
dosis y 37 interacciones fármaco-fármaco. Se detallan los medicamentos en forma 
genérica y según la clasificación anatómica, terapéutica y química (ATC) de los 
medicamentos (Rancourt et al., 2004). 
Laroche 
Estos criterios se crearon en Francia en el año 2007 y se aplican en personas 
mayores de 75 años. Están divididos en cuatro grupos: beneficio-riesgo desfavorable 
(25), eficacia cuestionable, beneficio-riesgo desfavorable y eficacia cuestionable (6) e 
interacciones fármaco-fármaco (2). En total suman 34 criterios. Detallan los 
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medicamentos en forma genérica y también propone tratamientos alternativos (Laroche 
et al., 2007). 
Winit-Witjana 
Son los primeros criterios elaborados en Asia para detectar PPI. No especifican a 
partir de qué edad se pueden aplicar. Se elaboraron en 2008. Contienen 77 criterios 
divididos en tres grupos: fármacos de elevado riesgo con elevada probabilidad de 
provocar efectos adversos (33), fármacos de elevado riesgo que provocan interacción 
fármaco-enfermedad (32) y fármacos que provocan interacción fármaco-fármaco (12) 
(Winit-Watjana et al., 2008). 
También se reagrupan los medicamentos en fármacos que deberían evitarse (5), 
fármacos que raramente son apropiados (7), fármacos con algunas indicaciones para 
pacientes ancianos (11) y fármacos no clasificados bajo ningún concepto (54) (Winit-
Watjana et al., 2008). 
Norwegian General Practice Criteria (NORGEP) 
Elaborados en Noruega en el año 2009. Estos criterios se aplican en pacientes 
mayores de 70 años. Contienen 36 fármacos clasificados en 21 fármacos simples y 15 
combinaciones de fármacos consideradas inapropiadas. No contemplan interacciones 
fármaco-enfermedad ni propuestas de alternativas (Rognstad et al., 2009). 
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En las tablas 4 y 5, que se presentan a continuación, se resumen las 
características más importantes de los criterios explícitos descritos anteriormente. 
Tabla 4: Criterios explícitos europeos 
 Laroche NORGEP STOPP 
Año 2007 2009 2014 






O´Mahony et al, 
2015 
Método Delphi Delphi Delphi 
Expertos 15 47 19 
Edad aplicable ≥75 ≥70 ≥65 
Nº criterios 34 36 112 
Interacciones fármaco-enfermedad 5 0 32 
Interacciones fármaco-fármaco 2 15 6 
Duplicidades 2 1 2 
Sugerencia de otros tratamientos Si No No 
NORGEP: Norwegian General Practice criteria; 
STOPP: Screening Tool of Older Person´s Potentially inappropiate. 
 
Tabla 5: Criterios explícitos no europeos 
 Beers McLeod Rancourt 
Winit-
Watjana 
Año 2012 1997 2004 2008 















Método Delphi Delphi Delphi Delphi 
Expertos 11 32 4 17 
Edad aplicable ≥65 ≥65 ≥65 ND 
Nº criterios 57 38 111 77 
Interacciones fármaco-enfermedad 14 11 0 32 
Interacciones fármaco-fármaco 0 11 37 12 
Duplicidades 0 0 10 0 
Sugerencia de otros tratamientos No Si No No 
ND: no disponible. 
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I.4.5. Comparación de los resultados obtenidos por los estudios 
que aplican los criterios explícitos 
Una vez descritos los criterios explícitos que detectan PPI, se revisaron artículos 
que aplican estos criterios para estudiar los resultados obtenidos. 
Cuando se aplican los criterios de Mcleod la prevalencia de pacientes con PPI se 
encuentra entre un 15% y un 40% (Lindblad et al., 2005, Papaioannou et al., 2002). 
Estos estudios están realizados en pacientes hospitalizados, al igual que los estudios 
que aplican los criterios de Rancourt. Sin embargo, con estos criterios la prevalencia de 
PPI detectada es superior, llegando al 55% (Rancourt et al., 2004). 
Con los criterios de Laroche se detectó al menos una PPI en el 53,6% de los 
pacientes con más de 75 años (Bongue et al., 2011). Este estudio fue realizado al mismo 
tiempo en 22 regiones de Francia y se analizaron las bases de datos del sistema de 
salud francés para conocer la prevalencia de PIP en Francia.  
Con los criterios de Beers 2012 la prevalencia de pacientes con PPI varía del 23 
al 40% en los estudios revisados (Momin et al., 2013, Curtain et al., 2013, Pasina et al., 
2014). Estos estudios se realizaron con pacientes hospitalizados y pacientes 
ambulatorios. 
Los estudios que aplican los criterios STOPP (O'Sullivan et al., 2013, Bradley et 
al., 2014, Galan-Retamal et al., 2014, Parodi-Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 
2015) detectan un número mayor de PPI, llegando incluso, en alguno de los estudios, a 
un 77-79% de situaciones en las que no se debía de utilizar ese fármaco. 
Cuando los estudios aplican los criterios START para analizar las posibles 
omisiones en la prescripción, la prevalencia detectada está entre el 22-74% (Gallagher et 
al., 2011, Hamilton et al., 2011, García-Gollarte et al., 2012, Filomena-Paci et al., 2015). 
En población española se han realizado varios estudios en pacientes ancianos 
donde se aplican los criterios STOPP/START (Úbeda et al., 2012, Parodi-Lopez et al., 
2014, Galan-Retamal et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015). Los resultados obtenidos 
son similares a los del resto de la población europea. 
Los estudios que aplican los criterios STOPP/START utilizan la versión de 2008 y 
están realizados en pacientes hospitalizados, pacientes ambulatorios y pacientes 
ingresados en geriátricos. 
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Los resultados de todos los trabajos revisados son difíciles de comparar ya que 
incluso aplicando la misma metodología los resultados son muy distintos. Por ejemplo, 
en un trabajo donde se compara la prevalencia de PPI aplicando una misma metodología 
en diferentes países europeos, los resultados varían del 41% en el oeste de Europa al 6-
27% en el este de Europa (Fialová et al., 2005). 
En otro estudio se obtienen resultados muy dispares al emplear la misma 
metodología en varias regiones de Francia (Bongue et al., 2011). 
Estas diferencias encontradas en las prevalencias de PPI pueden deberse a las 
diferencias de población, metodología usada en el estudio, la proporción de criterios 
aplicados en cada estudio, sistema sanitario del país donde se aplica, políticas 
nacionales sobre el uso de los fármacos y los criterios socioeconómicos del país donde 
se realizaron (Fialová et al., 2005). 
En principio, estos estudios sugieren que con los criterios STOPP/START se 
identificarían más PPI. Se siguen observando diferencias muy notables entre unos 
estudios y otros, lo que hace difícil extraer conclusiones que puedan llevar a la 
planificación de estrategias de mejora comunes. Sin embargo, si pueden ser muy válidos 
para potenciar el análisis y la revisión de los tratamientos y poder implementar cambios 
que lleven a una mejor utilización de los medicamentos en la población anciana (Curtain 
et al., 2013). 
Además, los criterios STOPP han demostrado ser mejores que el resto de 
criterios explícitos para detectar pacientes que necesitan ser hospitalizados como 
consecuencia de una RAM, (Mimica-Matanovic and Vlahovic-Palcevski, 2012). 
Como se ha ido comentando en este apartado, los estudios revisados están 
realizados principalmente en hospitales, centros socio-sanitarios y ambulatorios. 
Sería muy interesante conocer la prevalencia de PPI que se pueden encontrar en 
la farmacia comunitaria al aplicar los criterios STOPP/START, además de conocer los 
resultados obtenidos por la nueva versión de estos criterios. 
En ningún caso, cualquiera de los criterios que se apliquen, suponen una 
prohibición en la utilización de dichos medicamentos, puesto que su prescripción siempre 
dependerá de la situación clínica y características del paciente en concreto, así como del 
juicio clínico del médico prescriptor. La revisión sistemática y regular de las 
prescripciones usando métodos validados podría ser una vía práctica y económica para 
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mejorar las prescripciones actuales y educar futuras prescripciones (Straand et al., 
2006), ayudando así al clínico en su difícil labor diaria. 
 
I.4.6. Oportunidades del farmacéutico comunitario en la atención 
farmacéutica a los pacientes ancianos crónicos 
Los resultados en salud mejoran cuando se integra al farmacéutico comunitario 
dentro del SNS, sobre todo cuando colabora con otros profesionales sanitarios. A 
continuación se detallan estudios donde la intervención del farmacéutico comunitario 
permite mejorar la calidad de vida de los pacientes y reducir costes al SNS: 
- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (Sánchez et al., 2012): se mejoró la 
detección precoz de esta enfermedad gracias a la realización de espirometrias en 
la farmacia comunitaria y la posterior derivación al médico de los pacientes con 
valores alterados. Además se combatió la principal causa de la enfermedad: el 
tabaquismo. 
- Hipertensión (Sendra-Lillo et al., 2012): Se estudió la variabilidad en los valores 
de presión arterial obtenidos en casa del paciente, en la farmacia comunitaria y en 
la consulta médica. 
- Artrosis (Rodríguez et al., 2014): La intervención del farmacéutico comunitario 
mejoró la efectividad de los tratamientos en pacientes con osteoartrosis. Se 
ofreció educación sanitaria a los pacientes y se detectaron RNM en los que si era 
necesario, el paciente se derivaba al médico. 
- Depresión y ansiedad (Varas et al., 2010): Se realizó seguimiento 
farmacoterapéutico a los pacientes con estas patologías detectando PRM y RNM. 
Cada vez hay más expertos que coinciden en que el farmacéutico comunitario es 
clave en la mejora de la calidad de vida de los pacientes y la mejora de la organización 
de los sistemas sanitarios. En el artículo “Improving Patient and Health System 
Outcomes through Advanced Pharmacy Practice” (Giberson et al., 2011) se explica qué 
pueden aportar los farmacéuticos comunitarios a los sistemas de salud y se destaca lo 
siguiente: 
‘Una de las decisiones más lógicas y más basadas en evidencias, que pueden 
llevarse a cabo para mejorar la calidad de los cuidados sanitarios es maximizar las 
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capacidades de los farmacéuticos comunitarios y minimizar las barreras para la 
expansión de un modelo de salud exitoso que ya existe’ 
‘Las farmacias son capaces de ayudar al país a conseguir un mejor sistema de 
cuidados sanitarios’ 
‘Ha sido exhaustivamente demostrado con evidencias científicas que la 
implicación de la farmacia comunitaria para proveer cuidados sanitarios coordinados con 
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II. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS  
II.1. Justificación 
Se han desarrollado diversos criterios por parte de grupos de expertos en varios 
países para establecer la calidad de la prescripción y del uso adecuado de 
medicamentos en población geriátrica. 
Estos métodos pueden ser muy válidos para potenciar el análisis y la revisión de 
los tratamientos en población geriátrica y, suponen una herramienta de utilidad en la 
detección de los posibles problemas relacionados con la medicación en pacientes 
ancianos (Delgado-Silveira et al., 2014). Entre estos métodos, uno de los más utilizados 
son los criterios STOPP/START cuya aplicación permite la detección de prescripciones 
potencialmente inapropiadas u omitidas, respectivamente (O'Mahony et al., 2015). 
Existen múltiples estudios que documentan el uso de medicación inadecuada en 
mayores de 65 años(Gallagher et al., 2011, Delgado-Silveira et al., 2014). La mayoría de 
estos estudios se han realizado en hospitales, centros socio-sanitarios o centros de 
salud de atención primaria. 
En este proyecto se va a analizar la farmacoterapia de los pacientes que acuden 
a la farmacia comunitaria para detectar los posibles problemas relacionados con la 
medicación determinando su prevalencia así como el tipo de fármaco que los producen. 
Además, se quiere conocer si las alertas que detecta el farmacéutico comunitario pueden 
servir de ayuda al médico de atención primaria para mejorar la calidad de la prescripción. 
La relación entre profesionales sanitarios es fundamental para mejorar la salud y 
calidad de vida del paciente (Villafaina-Barroso and Gavilan-Moral, 2014). Con este 
estudio se quiere conocer si la metodología aplicada es válida para el día a día de la 
atención primaria, en concreto para mejorar la colaboración entre el farmacéutico 
comunitario y el médico de atención primaria. 
 





Mejorar la prescripción en pacientes mayores de 65 años adscritos al Centro de 




 Estudiar el perfil de los medicamentos prescritos, detectando la prevalencia y las 
características de los fármacos UTB utilizados. 
 Determinar la prevalencia de las prescripciones potencialmente inapropiadas 
(PPI) y potencialmente omitidas (PPO) empleando los criterios STOPP/ START, 
respectivamente. 
 Identificar los grupos y subgrupos farmacológicos así como los principios activos 
implicados en las PPI o PPO.  
 Identificar factores asociados a la utilización de UTB y a las PPI  y/o PPO tales 
como edad, género, número de medicamentos prescritos y grupos de riesgo 
clínico.  
 Analizar el grado de aceptación por parte de los facultativos de las alertas 
detectadas y notificadas por el farmacéutico.  
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
III.1. Diseño del estudio 
III.1.1. Tipo de estudio 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo y ambispectivo realizado en las 
dos farmacias comunitarias de Ondara. El presente proyecto ha sido clasificado por la 
Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios (AEMPS) como un estudio 
postautorización con otros diseños diferentes al de seguimiento prospectivo (EPA-OD) 
(Anexo 3). 
Para su realización se obtuvo el consentimiento favorable por parte del Comité 
Ético de Atención Primaria de la Conselleria de Sanitat (Anexo 4). 
 
III.1.2. Población del estudio y criterios de inclusión 
Los pacientes incluidos en el presente estudio pertenecen al Centro de Salud de 
Ondara en el Departamento de Salud de Denia de la Comunidad Valenciana. En él 
ejercen cuatro médicos de familia. 
En este trabajo se estudian dos grupos de pacientes: 
- Grupo UNIVERSO: pacientes que cumplen los criterios de inclusión y cuyos datos 
fueron obtenidos de la base de datos de pacientes de la Conselleria de Sanitat de 
la Comunidad Valenciana. Los datos se extrajeron el 21-enero-2015. 
- Grupo MUESTRA: pacientes incluidos en el grupo UNIVERSO que, además de 
cumplir los criterios de inclusión, acuden a retirar su medicación a alguna de las 
dos Farmacias Comunitarias de Ondara. El investigador entregaba una hoja de 
información (Anexo 5) al paciente al mismo tiempo que le explicaba en qué 
consistía el estudio. Si aceptaba participar en el estudio se le pedía que firmara el 
consentimiento informado (Anexo 6). Se reclutaron pacientes durante dos meses 
(del 21-enero al 21-marzo de 2015). 
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Los criterios de inclusión tanto en el grupo UNIVERSO como MUESTRA 
fueron: 
 Mayor de 65 años. 
 Tomar tres o más medicamentos, de forma continuada, durante un periodo igual o 
superior a seis meses. 
 Estar adscritos al Centro de Salud de Ondara. 
Además en el caso del grupo UNIVERSO estar incluidos en la Base de Datos de 
pacientes de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana, que es de donde se 
obtuvieron los datos de los pacientes. Y en el caso del grupo MUESTRA, acudir a alguna 
de las Farmacias Comunitarias de Ondara durante el periodo de recogida de datos y 
que, como ya se ha comentado, tras recibir información sobre el estudio, aceptaran 
firmar el consentimiento informado.  
Tamaño muestral 
Se han analizado todos los pacientes que cumplían los criterios de inclusión (983 
pacientes), según los datos obtenidos de la base de datos ABUCASIS de la Conselleria 
de Sanitat de la Comunidad Valenciana. Con este tamaño muestral se puede conocer la 
verdadera prevalencia de PPI (por criterios STOPP) y la prevalencia de las PPO (por 
criterios START) (O'Mahony et al., 2015) con una precisión al menos de 0,03, con un 
nivel de confianza del 95% y en la situación más desfavorable (proporción esperada del 
0,5). 
Para poder conocer las intervenciones del médico de atención primaria respecto a 
las alertas detectadas por el farmacéutico comunitario, se tuvo que obtener el 
consentimiento informado individual de cada paciente. Para ello, se reclutaban pacientes 
que cumplieran los criterios de inclusión en las dos farmacias comunitarias de Ondara. 
Se obtuvieron un total de 311 consentimientos informados positivos. Con este tamaño 
muestral se pueden estimar las características de la población de Ondara con una 
precisión absoluta de 0,05, con un nivel de confianza del 95% y en la situación más 
desfavorable (proporción esperada del 0,5). 
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III.2. Obtención de los datos 
En ambos casos los datos se recopilaban en la “Hoja de recogida de datos” que 
se adjunta (Anexo 7). En cambio, se realizaron dos tipos de metodologías distintas para 
la obtención de los datos en los dos grupos de pacientes:  
Grupo UNIVERSO: los datos fueron extraídos de la base de datos ABUCASIS de 
la Conselleria de Sanitat mediante tablas guardadas en archivos del programa 
informático Excel. 
Grupo MUESTRA: Los datos se obtenían de la hoja de tratamientos activos 
(Anexo 8) que el paciente lleva a la farmacia comunitaria para retirar su medicación junto 
con la realización de una entrevista con el paciente. Se anonimizó a los pacientes 
mediante la asignación de un código de identificación. Estos códigos quedaban 
custodiados por Fernando Mud Castelló y son los que figuraban en la hoja de recogida 
de datos y en la base de datos realizada para el análisis global, asegurando de esta 
forma la confidencialidad de los datos de los pacientes. 
Se obtenían los siguientes datos: 
 Demográficos (edad y género).  
 Diagnósticos (códigos internacionales de las enfermedades (CIE) activos, 
facultativo prescriptor). 
 Tratamientos farmacológicos (PA, medicamento, dosis y pauta posológica, forma 
farmacéutica y vía de administración, inicio y duración del tratamiento). 
 CRG. 
 
III.3. Variables e instrumentos de medida 




 CRG que, como se explicó en la Introducción, clasifica a la población según su 
estado de salud, siendo 1 el nivel de las personas sanas y 9 el estado de mayor 
gravedad. 
 Número de fármacos prescritos 
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 Perfil de prescripción de los pacientes determinando los grupos y  subgrupos 
terapéuticos y los PA de los medicamentos prescritos utilizando el programa 
informático de la Base de Datos de Medicamentos “Bot Plus” (versión 2014), del 
Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos. 
 
Se identificaron los pacientes con:  
 Prescripciones de medicamentos de UTB que son los recogidos como tales en 
el informe: Utilidad Terapéutica de los Medicamentos Financiados por el Sistema 
Nacional de Salud elaborado por el Instituto Nacional de Salud en 2001 (Gómez 
et al., 2001). 
 PPI, que se detectaron aplicando los criterios STOPP (Anexo 1). 
 PPO, que se determinaron mediante los criterios START (Anexo 2). 
 
Para cada uno de los problemas analizados (UTB, PPI o PPO) se determinó: 
 Prevalencia  
 Fármaco/grupo farmacológico implicado según la siguiente información:  
o Principio activo, Denominación Oficial Española y  
o Grupo y subgrupo terapéutico según la clasificación Anatómica, 
Terapéutica y Química de la OMS (ATC). 
 La posible asociación entre distintos factores como edad, género, número de 
fármacos prescritos y CRG de los pacientes y la aparición de los PRM 
mencionados anteriormente. 
 
Además en el grupo MUESTRA  una vez detectado los medicamentos UTB 
prescritos así como las PPI y PPO en los pacientes se realizaron notificaciones al 
médico prescriptor mediante un informe escrito, como se detalla en el apartado siguiente, 
para posteriormente analizar las intervenciones realizadas por el médico y sus 
repercusiones en la prescripción del paciente, si es el caso. Se determinaron también los 
motivos por lo que el médico no acepta la modificación de los problemas 
relacionados con la medicación detectados por el farmacéutico. 
Se detallan a continuación dichos  motivos: 
1. Paciente controlado 
El paciente tiene su patología y farmacoterapia controlada sin ningún tipo de problema de salud y 
cumple con los objetivos esperados según las características del paciente. 
Estos pacientes presentan una farmacología compleja (muchos tratamientos activos) y/o edad muy 
elevada (+85 años), se tiene su patología y farmacoterapia controlada y sin ningún tipo de problema 
de salud, prefiriendo el facultativo no modificar las prescripciones. 
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2. Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias. 
El medicamento que lleva prescrito no se puede modificar porque previamente se han probado otras 
alternativas sin obtener buenos resultados. 
Alergias. 
3. Dosis inferiores no han solucionado el problema de salud 
Menos dosis no controlaban la enfermedad. 
4. Intolerancia al medicamento propuesto 
El medicamento propuesto por los criterios STOPP/START no es tolerado por el paciente. 
5. Dosis baja (evita potenciación toxicidad). 
Medicamento prescrito a la menor dosis posible para evitar la posible toxicidad que presenta. 
6. Uso alternado 
Cuando hay dos principios activos iguales o del mismo grupo que pueden ser duplicidad. Pero su 
uso es alternado. (Ej. Mismo PA, pero distinta dosis. Según la toma se administra una dosis). 
7. Dosis total es la correcta 
Se considera que la dosis empleada es la correcta. 
8. No recomendable en guías clínicas actuales. 
El criterio propuesto está en entredicho actualmente. 
9. Utiliza medicamento con el mismo fin de otro grupo terapéutico porque el propuesto no 
lo tolera. 
Si se propone un medicamento en concreto, pero el paciente lleva prescrito otro medicamento del 
mismo grupo terapéutico ya que el propuesto por STOPP/START no es tolerado. 
10. Prescripción correspondiente a médico hospitalario. 
Cuando la prescripción viene realizada (STOPP) o deber ser realizada (START) por el facultativo del 
hospital o médico de un centro privado. 
11. Diagnóstico incorrecto. 
Se detecta una prescripción incorrecta según el diagnóstico que presenta el paciente en la hoja de 
tratamientos activos. Sin embargo, el médico al revisar la historia clínica del paciente detecta que 
existe un error en el diagnóstico que aparece en la hoja de tratamientos. 
12. No presenta larga duración. 
El medicamento está prescrito para un periodo corto de tiempo y el médico tiene controlado al 
paciente durante el tiempo que dura el tratamiento. 
Tratamientos a demanda pero que el médico pauta como crónico en la hoja de tratamientos activos 
del paciente. El médico sabe que el paciente lo tomara cortos periodos de tiempo y el paciente tiene 
su patología controlada, pero a veces necesita el medicamento detectado para combatir alguna 
sintomatología (Ej. Dolor a demanda). 
13. Paciente con diagnóstico de la indicación para la que sí está indicado y financiado el 
medicamento. 
Medicamento UTB que el SNS permite su financiación en determinadas patologías.  
14. Prescrito por el médico pero el paciente se niega a tomarlo (causa de no aceptación por 
parte del paciente). 
El paciente ha decido no tomar la medicación. 
En este caso, el médico prescriptor si acepta la propuesta del farmacéutico. En cambio, cuando el 
médico modifica la prescripción del paciente, este no acepta la intervención del facultativo, y en 
consecuencia la alerta detectada por el farmacéutico. 
15. Control con medidas dietéticas y ejercicio. 
En lugar de prescribir un medicamento se prescribe modificación del estilo de vida. 
16. Otros (especificar). 
El facultativo justificaba la no aceptación de la intervención del farmacéutico con una causa no 
descrita hasta ese momento. 
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Además, se evaluó si las características de los pacientes (edad, género, número 
de fármacos prescritos y CRG) influyen en que el médico modifique alguno de los PRM 
detectados. 
Finalmente, se analizó la influencia del médico prescriptor en la aceptación de los 
PRM detectados por el farmacéutico comunitario. 
 
III.4. Plan De Trabajo 
Etapa 1: Autorización para la realización del estudio y obtención de datos 
Se solicitó al Comité Ético de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana la 
autorización del estudio. 
Una vez obtenida la evaluación positiva por parte del comité ético se solicitó a la 
Conselleria de Sanitat de la Comunidad Valenciana el permiso para la obtención de los 
datos de los pacientes que fueron revisados por parte del farmacéutico comunitario. 
Etapa 2: Revisión de los datos obtenidos y comunicación al médico 
El objetivo y metodología del estudio fue presentado a los médicos del centro de 
salud de Ondara. Además se consensuó con los facultativos el método para establecer 
la vía de comunicación que más se adaptara a su trabajo diario. 
La comunicación médico-farmacéutico se realizó mediante la entrega en sobre 
cerrado de las hojas de recogida de datos de los pacientes que presentaban algún PRM. 
En el plazo máximo de una semana se avisaba al médico de la presencia de un 
problema en la farmacoterapia de los pacientes. Además, si se detectaban alertas 
graves la comunicación era realizada en un plazo inferior a 24 horas. Para facilitar la 
revisión por el médico, se le proporcionó los criterios STOPP/START. 
Como las hojas de recogida de datos llevaban un código de identificación del 
paciente, el investigador entregó al facultativo un listado en el que se especificaba el 
código de identificación de cada paciente para que el facultativo pudiese conocer sobre 
que paciente revisar la prescripción. Los médicos de atención primaria analizaron la 
farmacoterapia de los pacientes en los que se detectaron posibles PRM. El facultativo, 
según su juicio realizaba los cambios necesarios, y comunicaba al investigador el 
resultado de su actuación. 
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Al finalizar la revisión, el facultativo devolvía las hojas al investigador por la misma 
vía en que fueron entregadas. Las dejaba en sobre cerrado en el mostrador del centro de 
salud y el farmacéutico comunitario acudía a recogerlas. El médico indicaba los cambios 
y la fecha en la que fueron realizados y, si es el caso, el resultado que ha tenido en el 
paciente. De esta forma, se podía determinar si la intervención estaba relacionada con el 
informe comunicado al médico en nuestro estudio o bien se debía a la práctica habitual 
de dicho facultativo. 
Etapa 3: Análisis de los datos 
Se realizaba de forma paralela a la etapa dos. 
En esta etapa, se analizaron todos los variables de los pacientes así como las 
intervenciones realizadas por el médico y, si procedían las repercusiones clínicas de las 
mismas, como se describe en el apartado III. 
 
III.5. Análisis de los datos 
Se realizó un análisis individualizado de los datos en los dos grupos de pacientes, 
determinándose la medicación potencialmente inadecuada y/o potencialmente omitida, y 
los medicamentos UTB. En el grupo de pacientes MUESTRA, si procedía se emitía un 
informe al facultativo médico. Se recogían posteriormente las intervenciones realizadas 
por el médico, que se analizaron conjuntamente. 
La intervención del médico se consideraba aceptada cuando realizaba los 
cambios propuestos por el farmacéutico comunitario. Se consideraba no aceptada 
cuando no se realizaban los cambios propuestos por el farmacéutico comunitario. En 
este último caso el facultativo justificaba la no aceptación para después poder analizar 
las causas de no aceptación. 
Las variables cualitativas se describieron con proporciones absolutas y relativas. 
Las variables cuantitativas se describieron con media y desviación estándar en caso de 
distribución sin diferencias significativas respecto a una normal. En caso de diferencias 
significativas (test de kurtosis y asimetría, p<0,05) se expresarán con mediana y rango 
intercuartílico (RIC), pero también con la media y desviación estándar. Para el análisis 
gráfico de las variables cualitativas se emplearon diagramas de sectores y gráficos de 
barras, mientras que  para las variables cuantitativas se utilizaron histogramas. 
Para la comparación de proporciones entre grupos se emplearon tablas de 
contingencia y el estadístico Ji cuadrado o test exacto de Fisher bilateral en caso 
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necesario, añadiendo estadísticos de tendencia lineal cuando estuvo indicado; las Odds 
Ratios (OR) e intervalos de confianza (IC) se estimaron por regresión logística bivariante. 
Para la comparación de variables cuantitativas entre grupos se emplearon el test de 
Mann-Whitney (comparaciones entre dos grupos) o el de Kruskal-Wallis (más de dos 
grupos). En el caso de las variables cuantitativas el análisis se complementó con gráficos 
de cajas. 
Para el análisis multivariante con variable resultado dicotómica se empleó 
regresión logística múltiple, comenzando los modelos con las variables explicativas que 
presentaron valores p<0,20 en el análisis bivariante y las que se consideraron 
clínicamente relevantes, con eliminación secuencial y comprobación con el test de la 
razón de verosimilitudes siempre que fue posible hasta eliminar todas las variables sin 
impacto significativo en la verosimilitud del modelo (p>0,05). La postestimación se realizó 
con el test de Hosmer-Lemeshow para valorar ajuste y con el área bajo la curva ROC 
para valorar capacidad discriminativa del modelo. 
Se consideraron estadísticamente significativos los valores de p<0,05. 
Los programas empleados para el análisis de datos fueron Intercooled Stata 9.1 y 
Epidat 3.1. Para el análisis gráfico se utilizó el programa Excel 2010. 
 
III.6. Aspectos éticos 
III.6.1. Evaluación beneficio-riesgo para los sujetos de investigación 
Se trata de un estudio observacional que no entraña ningún potencial perjuicio 
físico, psíquico o social, a los pacientes incluidos y en cualquier caso les supuso un 
beneficio si se detectaban PRM (prescripciones inapropiadas y/o omitidas, interacciones, 
duplicidades) en estos pacientes y el médico, alertado por el informe de nuestro estudio, 
decidió realizar alguna modificación. No supuso, en ningún caso, una intervención 
directa del investigador/s en el paciente y solo el facultativo pudo intervenir en el cambio 
de su tratamiento farmacológico tras recibir los informes. Por tanto, aunque es un estudio 
básicamente descriptivo, permitió evidenciar los cambios que se pueden realizar en la 
farmacoterapia tras la aplicación de los criterios. 
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III.6.2. Confidencialidad de los datos 
Fernando Mud Castelló se comprometió a guardar la confidencialidad de los 
datos. Como se ha mencionado anteriormente, Fernando Mud Castelló, era el que 
asignaba un código de identificación a cada paciente y así se aseguraba la 
confidencialidad de los datos en relación con el resto de investigadores/promotores del 
proyecto. Este código era el utilizado en el análisis de los datos y siempre que los 
investigadores/promotores comunicaban cualquier dato sobre ese registro. El resto del 
equipo de investigación actuaba sobre datos anonimizados. 
En cualquier caso todo el equipo investigador se comprometió a actuar de 
acuerdo con la normativa vigente de protección de los datos de carácter personal y 
cumplir, en lo que procedía, la declaración de Helsinki (AMM, 2013) y las normas de 
buena práctica clínica. 
Además se adjuntan unos certificados en los que se justifica que las farmacias 
comunitarias de Ondara cumplen con la ley de protección de datos (Anexos 9 y 10). 
 
III.6.3. Interferencia con los hábitos de prescripción del médico 
En ningún caso, los criterios STOPP/START suponían una prohibición en la 
utilización de dichos medicamentos, puesto que su prescripción siempre dependerá de la 
situación clínica y características del paciente en concreto, así como del juicio clínico del 
médico prescriptor. 
No se interfería en los hábitos de prescripción del médico que era el que, teniendo 
en cuenta los informes que le hacíamos llegar, decidía el realizar o no un cambio en la 
prescripción. 
 
III.6.4. Manejo y comunicación de reacciones adversas 
Durante la realización del estudio existía la posibilidad de detectarse alguna 
reacción adversa. Por ello, se protocolizó la actuación del investigador. Se acordó utilizar 
cualquiera de los métodos que se presentan a continuación: 
- On-line: a través del formulario electrónico al que se puede acceder en el 
siguiente enlace: https://www.notificaRAM.es . 
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- Mediante correo postal utilizando la tarjeta amarilla del Centro de 
Farmacovigilancia de la Comunidad Autónoma donde ejerce su profesión. 
Serian notificadas por el investigador cuando las detectaba. 
 
III.7. Limitaciones del diseño, de la fuente de información y de los 
métodos de análisis 
En el grupo UNIVERSO existe la posibilidad de que haya registros incompletos en 
algunos aspectos como diagnóstico, toma por parte del paciente de medicamentos sin 
receta, plantas medicinales, etc. 
No se pudo conocer la intervención del especialista de medicina familiar en el 
grupo UNIVERSO porque no se disponía del nombre del paciente, número de tarjeta 
sanitaria o médico prescriptor en el archivo que la Conselleria de Sanitat de la 
Comunidad Valenciana nos facilitó para la realización del estudio. 
Solo se contó con la colaboración de los médicos de atención primaria del centro 
de salud de Ondara. Sin embargo, no son los responsables de todas las prescripciones 
que llevan los pacientes. En futuros estudios de este tipo habría que mejorar la 
comunicación con los médicos hospitalarios o centros privados, para poder conocer su 
intervención respecto a las alertas detectadas por el farmacéutico comunitario. 
Al utilizar un muestreo oportunista el estudio está más expuesto a sesgos 
respecto a una técnica de muestreo aleatorio. De hecho los pacientes incluidos en la 
MUESTRA tienden a presentar mayor complejidad (CRG superior) y a recibir más 
fármacos que el resto de pacientes. Para reducir el impacto de los sesgos, se ha 
empleado un ajuste multivariante siempre que fue posible. 
  



















El presente estudio se ha realizado en dos grupos de pacientes, UNIVERSO 
(983) y MUESTRA (311). Como se definió en el apartado de Material y métodos, el grupo 
UNIVERSO comprende a todos los pacientes de Ondara que cumplían los criterios de 
inclusión. El grupo MUESTRA comprende a los pacientes que, además de cumplir los 
criterios de inclusión, acudían a alguna de las farmacias comunitarias de Ondara y 
aceptaban firmar el consentimiento informado. Los resultados obtenidos en ambos 
grupos se muestran a continuación. 
 
IV.1. Pacientes UNIVERSO 
En este grupo de pacientes se ha analizado, al igual que en la población 
MUESTRA, los medicamentos UTB y las PPI/PPO detectadas al aplicar los criterios 
STOPP/START. Se describen en primer lugar las características de la población y el 
perfil de medicamentos prescritos para pasar, a continuación, a detallar tanto la 
prevalencia como las características de los medicamentos implicados en la aparición de 
medicamentos de UTB, PPI y/o PPO. Se analiza también los diferentes factores (edad, 
género, número de medicamentos prescritos y CRG) implicados en la aparición de estos  
problemas farmacoterapéuticos.  
 
IV.1.1. Características de la población 
En la tabla 6 se muestran las características de la población en estudio integrada 
por 983 pacientes que cumplen los criterios de inclusión: población con una edad 
superior a 65 años y con tres o más prescripciones de un medicamento de forma 
crónica, durante un periodo de tiempo igual o superior a 6 meses. La edad media es de 
76 ± 7 años (65 - 101), 424 son hombres y 559 mujeres (la edad media en hombres es 
de 75 ± 7 años y en las mujeres de 76 ± 7 años). 
Tabla 6: Características de la población en estudio 
Número total Pacientes 983 
Edad media (DE) 76 años (± 7) 
Intervalo de Edad 65 – 101 
Género Hombres: 424 (43%) 
Mujeres: 559 (57%)  
La edad de los pacientes presenta una distribución significativamente distinta de 
una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001). Por tanto, las principales variables 
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que la describen son la mediana y el rango intercuartílico: mediana de 75 años y RIC de 
70 a 81 con un mínimo de 65 y un máximo de 101 años. 
Al analizar la distribución de los pacientes según su edad y género (Figura 3), se 
observa que la mayoría de pacientes tienen una edad comprendida entre las franjas de 
edad de 65 y 74 años (49,0%) y entre 75 y 84 años (38,6%). Además, se observa una 
mayor prevalencia de mujeres en todos los grupos. 
Figura 3: Distribución de los pacientes según edad y género 
 
Se ha clasificado a la población según su CRG que, como se explicó en la 
Introducción, clasifica a la población según su estado de salud, siendo 1 el nivel de las 
personas sanas y 9 el estado de mayor gravedad. 
La distribución de los pacientes según el nivel CRG al que pertenecen se muestra 
en la tabla 7 y en la figura 4, donde los pacientes se han agrupado según su CRG y 
género. La mayoría de pacientes están en los niveles CRG 5 y 6. En total estos dos 
niveles agrupan al 83% de los pacientes. En estos dos niveles, las mujeres están en un 
mayor porcentaje respecto a los hombres. En los niveles de menor complejidad (1 al 4) 
también predominan las mujeres. Sin embargo, en los pacientes de mayor complejidad 
(8 y 9) las mujeres están en minoría respecto a los hombres. 
Tabla 7: Distribución de los pacientes según su nivel de CRG 
Nivel CRG Nº de pacientes % 
CRG1 9 0,92 
CRG2 0 0 
CRG3 20 2,03 
CRG4 48 4,88 
CRG5 251 25,53 
CRG6 568 57,78 
CRG7 59 6,00 
CRG8 20 2,03 
CRG9 8 0,81 
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Figura 4: Distribución de los pacientes según género y CRG 
 
A continuación se presenta la distribución de los pacientes según su edad y CRG 
(Figura 5): 
Figura 5: Distribución de los pacientes según edad y CRG 
 
En todos los grupos de edad el CRG 6 es el que tiene la cantidad más elevada 
de población, seguido del CRG 5 y con la excepción de los mayores de 95 años. Como 
cabía esperar, en los pacientes de menor edad, 65-74 años, hay más proporción (11% 
vs 4,5% y 6% en los otros dos grupos de edad) de pacientes en los niveles menos 
complejos (1 al 4) y en los pacientes más mayores (75-84 años y 85-94 años), hay más 
proporción (11% y 13%, respectivamente vs 6,5% en los de menor edad) de pacientes 
en los niveles de mayor complejidad (7 al 9). 
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CRG: Agrupador de riesgo clínico 
HOMBRES MUJERES
0 100 200 300 400 500
65 - 74 años
75 - 84 años
85 - 94 años
mayores 95 años
65 - 74 años 75 - 84 años 85 - 94 años mayores 95 años
CRG 1 7 1 0 1
CRG 3 13 4 3 0
CRG 4 32 12 4 0
CRG 5 145 85 21 0
CRG 6 254 236 75 3
CRG 7 19 30 10 0
CRG 8 7 9 4 0
CRG 9 5 2 1 0
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IV.1.2. Perfil de los medicamentos prescritos 
En la tabla 8 se indican el número total de medicamentos prescritos que fue de 
6.101 y la media de fármacos prescritos por paciente 6 ± 3. El intervalo de prescripciones 
por paciente oscila entre 3 y 18.  
Se detectaron además, un 54% de pacientes polimedicados tomando como 
criterio seis prescripciones por paciente (Consejo Interterritorial SNS, 2009). El número 
de principios activos diferentes fue de 470. 
Tabla 8: Características de prescripción 
Total prescripciones 6.101 
Media prescripciones/paciente (DE) 6 (± 3) 
Intervalo prescripciones/paciente 3 - 18 
Pacientes con polimedicación 533 (54%) 
Principios activos diferentes 470 
 
El número de fármacos presentes en la farmacoterapia de los pacientes presenta 
una distribución significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, 
p<0,0001), por lo que su comportamiento se describe analizando la mediana y el RIC: 
mediana de 6 fármacos y RIC de 4 a 8 con un mínimo de 3 y un máximo de 18 fármacos. 
Al clasificar a la población de estudio según el número de medicamentos 
prescritos se observa que alrededor de un 15% de pacientes toman entre tres y seis 
medicamentos y representan en total un 61% de la población. Un 26,9% consume de 
siete a nueve fármacos, el 9,3% de 10 a 12 medicamentos y un 2,4% consume más de 
13 fármacos (Figura 6): 
Figura 6: Distribución según consumo de medicamentos 
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Se han analizado un total de 6.101 prescripciones cuya distribución por grupos 
terapéuticos según la clasificación ATC se describe en la figura 7. Los 14 grupos de la 
clasificación ATC cuentan con algún medicamento prescrito. Tres grupos terapéuticos 
destacan por su elevado consumo: el grupo A (Tracto alimentario y metabolismo) con 
1.221 medicamentos prescritos representa el 20,01%, el grupo C (aparato 
cardiovascular) con 2.043 fármacos prescritos (33,49%) y el grupo N (sistema nervioso) 
con 1.197 prescripciones (19,62%). El acumulado de estos tres grupos representa el 
73,12% del total de medicamentos prescritos (4.461/6.101) (Figura 7). 
Figura 7: Clasificación por grupos terapéuticos 
 
 
En la tabla 9, se muestran los 10 subgrupos químico-terapéuticos más prescritos. 
Estos representan 2.519 prescripciones, un 41,29% del total de medicamentos 
prescritos. El subgrupo terapéutico que presenta un mayor grado de prescripción es el 
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Tabla 9: Subgrupos terapéuticos de mayor prescripción 
Subgrupo terapéutico ATC NºMed. % 
A02BC - Antiulcerosos: IBP 514 8,42 
C10AA - Hipolipemiantes: inh. HMG COA reductasa (estatinas) 487 7,98 
B01AC - Antiagregantes plaquetarios (excluido heparina) 334 5,47 
N05BA - Ansiolíticos: derivados de la benzodiazepina 267 4,38 
C07AB - Betabloqueantes selectivos 198 3,25 
C09AA - Inhibidores de la angiotensina – convertasa, solos (IECA) 165 2,70 
C09DA - Antagonistas angiotensina II y diuréticos 153 2,51 
N02BE - Anilidas (Paracetamol) 142 2,33 
N06AB - Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 130 2,13 
C09CA -  Antagonistas angiotensina II 129 2,11 
TOTAL 2.519 41,29 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %: porcentaje respecto al total. 
 
En la tabla 10, se muestran los medicamentos prescritos clasificados por PA, se 
detallan los 10 de mayor prescripción que suman un total de 1.720 prescripciones y 
representan un 28,19% del total de medicamentos prescritos. El PA de mayor 
prescripción es el omeprazol, seguido de AAS y atorvastatina. 
 
Tabla 10: Principios activos de mayor prescripción 
Principio activo NºMed. % 
A02BC01 – Omeprazol 377 6,18 
B01AC06 – AAS 265 4,34 
C10AA05 – Atorvastatina 227 3,72 
C10AA01 – Simvastatina 150 2,46 
C07AB07 – Bisoprolol 145 2,38 
N02BE01 – Paracetamol 137 2,25 
N05BA06 – Lorazepam 116 1,90 
A12AX93 - Calcio carbonato + colecalciferol 107 1,75 
A10BA02 - Metformina 99 1,62 
C09AA02 - Enalapril 97 1,59 
TOTAL 1.720 28,19 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %: porcentaje respecto al total. 
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IV.1.3. Prevalencia de pacientes con problemas 
farmacoterapéuticos  
Como se muestra en la tabla 11, de los 983 pacientes incluidos en el estudio, 583 
(59,3%) presentaron alguno de los problemas relacionados con la farmacoterapia 
analizados en el presente trabajo, UTB, PPI o PPO.  
Tabla 11: Clasificación de los pacientes según la presencia de PRM 
PRM Nº de pacientes % 
No 400 40,7 
Si 583 59,3 
Total 983 100 
 
Se describen a continuación los diferentes PRM estudiados. 
 
IV.1.4. Prescripciones de medicamentos UTB 
Dado que uno de los indicadores de la calidad de la prescripción es el número de 
medicamentos UTB presentes en la farmacoterapia de los pacientes, en el trabajo actual 
se analizan la prevalencia y las características de estos medicamentos. Se observa que 
el 10,7% de los pacientes lleva algún medicamento UTB entre sus prescripciones (Tabla 
12). 
Tabla 12: Clasificación de los pacientes según la presencia de medicamentos UTB 
UTB Nº de pacientes % 
No 878 89,32 
Si 105 10,68 
Total 983 100 
 
Se han detectado 110 prescripciones que corresponden a medicamentos UTB, 
estas representan el 1,8% del total de prescripciones (6101). Los medicamentos UTB 
encontrados son de dos tipos: PA solos o asociaciones de fármacos consideradas de 
UTB, porque la combinación de dos o más fármacos no aporta ninguna ventaja frente a 
la administración de los medicamentos por separado o bien aquellas que lleven 
incorporado algún medicamento UTB. 
Se distribuyen en seis grupos terapéuticos (Figura 8), en 16 subgrupos 
terapéuticos de la clasificación ATC (Figura 9) y corresponden a un total de 24 principios 
activos diferentes (Tabla 13). El grupo terapéutico con una mayor cantidad de 
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medicamentos prescritos es el del aparato cardiovascular (C). Este grupo contiene 12 
principios activos diferentes que engloban un total de 46 prescripciones distintas. 
Representan el 42% de los medicamentos UTB encontrados. El subgrupo de los 
vasodilatadores periféricos (C04) son los más predominantes con un total de 32 
prescripciones (29%), siendo el subgrupo C04AD - vasodilatadores periféricos (purinas) 
el que más veces se detecta. El subgrupo N06BX – otros psicoestimulantes es el 
segundo más prescrito (15% del total de fármacos UTB). La pentoxifilina y la citicolina 
son los medicamentos UTB más prescritos (17 y 16 prescripciones respectivamente) 
(Tabla 13). 
Figura 8: Clasificación de los medicamentos UTB por grupo terapéutico (n=110) 
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Tabla 13: Medicamentos UTB prescritos 
Principio activo NºMed. %(1) %(2) 
C04AD03 - Pentoxifilina 17 0,28 15,45 
N06BX06 - Citicolina 16 0,26 14,55 
A12AA92 - Complejo oseina-hidroxiapatita 12 0,20 10,91 
G04CX01 - Pygeum africanum 11 0,18 10,00 
A11HA05 - Biotina 9 0,15 8,18 
C05BX01 - Dobesilato calcico 7 0,11 6,36 
A03FA56 - Cleboprida + simeticona 6 0,10 5,45 
C01EB15 - Trimetazidina 5 0,08 4,55 
C04AE54 - Dihidroergocristina + cinarizina 3 0,05 2,73 
C05CA03 - Diosmina + hesperidina 3 0,05 2,73 
C04AX21 - Naftidrofurilo 3 0,05 2,73 
R05CB06 - Ambroxol 2 0,03 1,82 
R05CB03 - Carbocisteina 2 0,03 1,82 
A03FA06 - Cleboprida 2 0,03 1,82 
C05CA04 - Troxerutina 2 0,03 1,82 
C04AX01 - Vincamina + piracetam 2 0,03 1,82 
N02CA52 - Ergotamina + paracetamol + cafeina 1 0,02 0,91 
B06AA55 - Estreptoquinasa + estreptodornasa 1 0,02 0,91 
C05CA05 - Hidrosmina 1 0,02 0,91 
C01AA08 - Metildigoxina 1 0,02 0,91 
C01DX12 - Molsidomina 1 0,02 0,91 
C01DA52 - Nitroglicerina + cafeina 1 0,02 0,91 
N06BX03 - Piracetam 1 0,02 0,91 
G04BD09 - Trospio 1 0,02 0,91 
TOTAL 110 1,8 100 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %(1): porcentaje respecto al total de 
prescripciones. %(2): porcentaje respecto al total de medicamentos UTB. 
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IV.1.4.1. Factores implicados en la prescripción de medicamentos 
UTB: análisis bivariante 
Se ha realizado un análisis bivariante en función de la edad, género, nº de 
medicamentos prescritos y CRG del paciente. 
A) Edad 
En el gráfico de cajas (Figura 10) no se observan diferencias estadísticamente 
significativas en la distribución de edad entre los pacientes que no presentan 
medicamentos UTB y los que sí los presentan (Test de Mann-Whitney, p=0,1715). 
Figura 10: Distribución de la edad según la presencia o no de medicamentos UTB 
 
B) Género 
De los pacientes que presentan UTB, la proporción de hombres fue del 45,7% y la 
de mujeres del 54,3%. No se observan diferencias estadísticamente significativas por 
género al comparar a los pacientes con UTB con los pacientes sin UTB (p=0,572) (Tabla 
14); además, las mujeres tienen una OR de 0,89 (IC95%: 0,59-1,34) de presentar algún 


















Tabla 14: Evaluación de los pacientes con medicamentos UTB según el género 
Género Pacientes sin UTB  Pacientes con UTB  Total p 
Hombres 376 (43%) 48 (46%) 424 (43%) 
0,572 Mujeres 502 (57%) 57 (54%) 559 (57%) 







Pacientes sin UTB Pacientes con UTB 
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C) Nº medicamentos prescritos 
En el gráfico de cajas (Figura 11) se observa que los pacientes con algún 
medicamento UTB consumen un mayor número de medicamentos (mediana de siete 
fármacos y RIC 5-9) que los que no los presentan (mediana de seis fármacos y RIC 4-8). 
Las diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas (Test de Mann-
Whitney, *p<0,0001). 
 




Se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 
pacientes con algún medicamento UTB en función del nivel CRG que presentan (Test 
exacto de Fisher, p=0,041) (Tabla 15). 
Tabla 15: Distribución del nivel CRG según la presencia o no de medicamentos UTB 
Nivel CRG No  Si  Total 
1 9 (100%) 0 (0%) 9 
3 18 (90%) 2 (10%) 20 
4 44 (91%) 4 (9%) 48 
5 233 (93%) 18 (7%) 251 
6 504 (89%) 64 (11%) 568 
7 47 (80%) 12 (20%) 59 
8 15 (75%) 5 (25%) 20 
9 8 (100%) 0 (0%) 8 
Total 878 (89%) 105 (11%) 983 
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IV.1.4.2. Factores implicados en la prescripción de medicamentos 
UTB: análisis multivariante 
Modelo de regresión logística (Tabla 16): se realizan dos modelos basales con la 
presencia de UTB como variable resultado e incluyendo como variables explicativas la 
edad, el número de fármacos que el paciente consume, el género y el CRG. El primer 
modelo codifica el número de fármacos y el CRG como variables categóricas y el 
segundo modelo como variables cuantitativas. En ambos casos la única variable que 
presenta una asociación independiente con la presencia de UTB es el número de 
fármacos que toma el paciente. 
Se eliminan secuencialmente las variables que no aportan verosimilitud 
significativa al modelo, con lo que en el modelo final sólo permanece como variable 
explicativa el número de fármacos que toma el paciente. El modelo presenta buen ajuste 
(Test de Hosmer-Lemeshow, p=0,6328). 
Por cada incremento de un fármaco aumenta un 18,3% el riesgo de presentar 
medicamentos UTB: OR 1,18 (IC95% 1,11-1,27), p<0,001. 
Tabla 16: Modelo de regresión logística con la presencia de medicamentos UTB 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 0,98 0,176 0,95 - 1,01 
Nº de fármacos* 1,18 <0,001 1,11 - 1,27 
Género 0,89 0,596 0,59 - 1,35 
CRG 1,10 0,362 0,89 - 1,39 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
IV.1.5. Criterios STOPP/START 
IV.1.5.1. Prevalencia 
Después de revisar los tratamientos con los criterios STOPP, de las 6101 
prescripciones analizadas se detectaron 604 PPI, lo que representa un 9,9% del total de 
prescripciones. De los 983 pacientes incluidos en el estudio, 453 (46,1%) presentaron 
alguna PPI y como se muestra en la tabla 17, en 332 pacientes se detectó un criterio, 95 
presentaban dos criterios y 26 pacientes presentaban tres o más criterios; el paciente 
con más criterios STOPP tenía cinco (Tabla 17). 
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Tabla 17: Nº de pacientes y prevalencia de PPI según los criterios STOPP 
Nº de Criterios Nº de pacientes % 
Ninguno 530 53,92 
Uno 332 33,77 
Dos 95 9,66 
Tres 23 2,34 
Cuatro 2 0,20 
Cinco 1 0,10 
 
El número de criterios STOPP que tiene un paciente presenta una distribución 
significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001) y 
queda descrita con la mediana y el RIC: mediana de 0 con RIC de 0 a 1 y un mínimo de 
0 y máximo de 5 criterios STOPP. 
Al aplicar los criterios START a la farmacoterapia de los pacientes se detectaron 
310 PPO. De los 983 pacientes incluidos en el estudio,  255 (25,9%) presentaban al 
menos una PPO y de ellos, 203 pacientes con un criterio, 49 con dos criterios y tres 
pacientes con tres criterios. El paciente que más criterios START cumplía, tenía tres 
(Tabla 18). 
Tabla 18: Nº de pacientes y prevalencia de PPO según los criterios START 
Nº de Criterios Nº de pacientes % 
Ninguno 728 74,06 
Uno 203 20,65 
Dos 49 4,98 
Tres 3 0,31 
 
El número de criterios START que tiene un paciente presenta una distribución 
significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001) y 
queda descrita con la mediana y el RIC: mediana de 0 con RIC de 0 a 1 con un mínimo 
de 0 y máximo de 3 criterios START. 
 
IV.1.5.2. Descripción de las PPI utilizando los criterios STOPP 
En la tabla 19 se muestran el número de PPI detectadas en la población en 
estudio al aplicar los criterios STOPP. Hay tres grupos de criterios que no se detectan en 
ningún paciente que son los incluidos en el  sistema renal (E), sistema urogenital (I) y 
carga antimuscarínica/anticolinérgica (N). Además, el grupo de criterios de fármacos que 
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aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores (K) no se aplicó 
porque no había datos de caídas de la población en estudio. 
Se detectaron un total de 604 PPI agrupadas en 24 criterios STOPP diferentes: 
37 (6%) correspondían a PPI de indicación de la medicación (A), 60 (10%) del sistema 
cardiovascular (B), 25 (4%) de antiagregantes/anticoagulantes (C), 269 (45%) del SNC y 
psicótropos (D), 96 (16%) del sistema gastrointestinal (F), 3 (1%) del sistema respiratorio 
(G), 16 (2%) del sistema musculoesquelético (H), 21 (3%) del sistema endocrino (J) y 77 
(13%) de analgésicos (L). 
En la tabla 19 se detallan los criterios STOPP detectados, siendo el más 
detectado el D5. “Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para 
tratamientos más prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de 
equilibrio, caídas, accidentes de tráfico); todas las benzodiacepinas deberían 
suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las cuatro semanas, ya que 
al suspenderse de forma brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia”, que se 
detectó en 243 pacientes (24,7% del total de la población estudiada).  
El criterio F2. “IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o a 
esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > ocho semanas (está 
indicada la disminución previa de la dosis o la retirada)”, ocupa el segundo lugar 
detectándose en 96 pacientes (9,8%). 
 
Tabla 19: PPI detectadas con los criterios STOPP 
Criterio Nº PPI 
A. Indicación de la medicación 37 
A1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 9 
A3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos 
AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia 
dentro de esa clase de fármacos antes de considerar un nuevo fármaco) 
28 
B. Sistema cardiovascular 60 
B5. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, 
verapamilo o diltiazem) 
29 
B6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión (existen 
alternativas más seguras y efectivas 
1 
B7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica o 
radiológica de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o 
insuficiencia renal (la elevación de los miembros inferiores o las medias de compresión 
son generalmente más apropiadas) 
3 
B8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0mmol/l), 
hiponatremia (sodio sérico <130mmol/l), hipercalcemia (calcio sérico corregido 
>2,65mmol/l) o antecedentes de gota 
25 
B9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia 
urinaria (puede empeorar la incontinencia) 
2 
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C. Antiagregantes/anticoagulantes 25 
C1. AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160mg al día (aumento del riesgo 
de sangrado sin evidencia de mayor eficacia) 
22 
C4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el paciente 
tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un síndrome coronario 
agudo o una estenosis carotídea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios 
respecto al clopidogrel en monoterapia) 
1 
C6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o 
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial 
periférica estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios) 
1 
C7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, 
mayor evidencia y menores efectos adversos) 
1 
D. SNC y psicótropos 269 
D2. Introducción de ADT como tratamiento antidepresivo de primera línea (mayor riesgo 
de efectos secundarios con ADT que con ISRS o ISRN) 
14 
D5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más 
prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, 
accidentes de tráfico; todas las benzodiacepinas deberían suspenderse de forma 
gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma 
brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia 
243 
D11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente 
(<60 lpm), bloqueo cardíaco o síncopes recurrentes de etiología no explicada o 
tratamiento simultaneo con fármacos que bajan la frecuencia cardíaca como 
betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo (riesgo de trastorno de la conducción 
cardíaca, síncope o lesiones) 
3 
D14. Antihistamínicos de primera generación (existen muchos antihistamínicos más 
seguros y menos tóxicos) 
9 
F. Sistema gastrointestinal 96 
F2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica 
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (está indicada la disminución 
previa de la dosis o la retirada) 
96 
G. Sistema respiratorio 3 
G3. Broncodilatadores antimuscarínicos (ipratropio, tiotropio) con antecedentes de 
glaucoma de ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto 
urinario inferior (pueden causar retención urinaria) 
1 
G4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) con 
antecedentes de asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo) 
2 
H. Sistema musculoesquelético 16 
H2. AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión o con 
insuficiencia cardíaca grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardíaca) 
4 
H3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando 
no se ha probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente 
igual de efectivos para el tratamiento del dolor) 
2 
H4. Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para artritis 
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticoesteroides) 
1 
H7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del 
riesgo de infarto de miocardio e ictus) 
9 
J. Sistema endocrino 21 
J1. Sulfonilureas de larga duración de acción (glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) 
con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada) 
21 
L. Analgésicos 77 




Nº PPI: Número de prescripciones potencialmente inapropiadas. 
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Las duplicidades se detectaron al aplicar el apartado A3 de los criterios STOPP. 
Se detectaron 28 duplicidades en 28 pacientes diferentes, lo que significa que el 2,9% de 
los pacientes presentan al menos una posible duplicidad (Tabla 20). 
Tabla 20: Prevalencia de duplicidades 
Duplicidades Nº de pacientes % 
No 955 97,15 
Si 28 2,85 
Total 983 100 
 
IV.1.5.3. Características de los fármacos implicados en las PPI 
Las PPI detectadas aplicando los criterios STOPP (604) son provocadas por 71 
PA diferentes que se distribuyen en 43 subgrupos terapéuticos y ocho grupos 
terapéuticos (Tabla 21). Entre paréntesis se indica el criterio STOPP detectado. Más 
adelante se comentarán los subgrupos terapéuticos que provocan duplicidades. 
El PA que más PPI provocó fue el lorazepam que se detectó en 103 ocasiones 
(15,8%). El segundo lugar lo ocupa el tramadol con 53 (8,1%) y el tercero el diazepam 
con 41 (6,4%). Estos tres principios activos que más PPI provocan pertenecen al grupo 
terapéutico del sistema nervioso (N) y entre los tres causan el 30,3% de las PPI. 
El subgrupo terapéutico que más PPI ocasiona es el de ansiolíticos: BZD 
(N05BA). En total provoca 210 PPI (32,7%). A continuación se encuentra el subgrupo de 
los IBP (A02BC) con 96 PPI (14,7%). En tercer lugar y con 59 PPI (9%) está el subgrupo 
de otros opioides (N02AX). Estos tres subgrupos engloban 15 principios activos distintos 
(20,8% de 72) y provocan el 56,4% de las PPI. 
El grupo terapéutico en el que se producen más PPI es el sistema nervioso (N) 
que acumula un total de 354 (54,9%) PPI. En segundo lugar está con 118 (19,5%) PPI el 
grupo tracto alimentario y metabolismo (A). En tercer lugar se encuentra el sistema 
cardiovascular (C) con 63 (10,7%) PPI. Entre los tres suman el 85,1% de las PPI totales. 
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Tabla 21: Fármacos que provocan PPI 
Grupo terapéutico 
(Nº PPI) 
Principio Activo (Criterio STOPP) Nº PPI % 
A. Tracto alimentario 
y metabolismo (118) 
A02BC – Inhibidores de la bomba de protones 96 14,7 
Omeprazol (F2) 32 4,9 
Pantoprazol (F2) 32 4,9 
Lansoprazol (F2) 12 1,8 
Esomeprazol (F2) 20 3,1 
A06AD – Laxantes osmóticos 1 0,2 
Lactulosa (A1) 1 0,2 
A10BB - Sulfonilureas 21 3,2 
Glibenclamida (J1) 10 1,5 
Glimepirida (J1) 11 1,7 
B. Sangre y órganos 
hematopoyéticos (27) 
B01AA – Antitrombóticos: antagonistas vit. K 2 0,4 
Warfarina (C6) 1 0,2 
Acenocumarol (A1) 1 0,2 
B01AC – Inh. agregación plaquetaria 25 3,9 
Ticlopidina (C7) 1 0,2 
AAS (C1) 23 3,5 
AAS+clopidogrel (C4) 1 0,2 
C. Aparato 
cardiovascular (63) 
C01BD – Antiarrítmicos clase III 27 4,1 
Amiodarona (B5) 27 4,1 
C03AA – Diuréticos tiazídicos 26 4,0 
Hidroclorotiazida (B8) 25 4,0 
C03CA – Diuréticos de asa 8 1,2 
Furosemida (B6) 5 0,8 
Torasemida (B7) 3 0,5 
C07AG – Betabloqueante no selectivo 2 0,3 
Carvedilol (G4) 2 0,3 
G. Terapia 
genitourinaria (1) 
G04BD – Agentes para la incontinencia 1 0,2 
Fesoterodina (A1) 1 0,2 
H. Terapia     
hormonal (1) 
H02AB - Glucocorticoides 1 0,2 




M01AB – AINE: derivados ácido acético 2 0,3 
Aceclofenaco (H3) 2 0,3 
M01AC – AINE: oxicams 1 0,2 
Meloxicam (H2) 1 0,2 
M01AE – AINE: derivados ácido propiónico 3 0,5 
Ibuprofeno (H2) 3 0,5 
M01AH - COXIBS 9 1,4 
Celecoxib (H7) 5 0,8 
Etoricoxib (H7) 4 0,6 
M05BA - Bisfosfonatos 1 0,2 
Ácido ibandrónico (A1) 1 0,2 
N. Sistema nervioso 
(354) 
N02AA – Opioide: alcaloide natural del opio 9 1,4 
Oxicodona+naloxona (L2) 5 0,8 
Codeina en asociación (L2) 4 0,6 
N02AB – Opioide: derivados fenilpiperidina 8 1,2 
Fentanilo (L2) 8 1,2 
N02AE – Opioide: derivados oripavina 1 0,2 
Buprenorfina (L2) 1 0,2 
N02AX – Otros opioides 59 9 
Tramadol (L2) 53 8,1 
Tapentadol (L2) 6 0,9 
N02BB - Analgésicos 1 0,2 
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Metamizol (A1) 1 0,2 
N03AE – Antiepilépticos: BZD 8 1,2 
Clonazepam (D5) 8 1,2 
N03AX – Otros antiepilépticos 2 0,4 
Gabapentina (A1) 1 0,2 
N05BA – Ansiolíticos: BZD 210 32,7 
Diazepam (D5) 41 6,4 
Medazepam (D5) 1 0,2 
Lorazepam (D5) 103 15,8 
Bromazepam (D5) 18 2,8 
Ketazolam (D5) 4 0,6 
Alprazolam (D5) 35 5,8 
Pinazepam (D5) 2 0,3 
Clotiazepam (D5) 5 0,8 
Bentazepam (D5) 1 0,2 
N05BB – Ansiolíticos: derivados difenilmetano 6 0,9 
Hidroxizina (A1, D14) 6 0,9 
N05CD – Hipnóticos: BZD 25 3,9 
Flurazepam (D5) 2 0,3 
Lormetazepam (D5) 21 3,2 
Loprazolam (D5) 2 0,3 
N06AA – Antidepresivos tricíclicos 15 2,3 
Clomipramina (D2) 1 0,2 
Amitriptilina (D2) 14 2,1 
N06DA - Antidemencia 2 0,3 
Rivastigmina (A1, D11) 2 0,3 
N06DX - Antidemencia 2 0,3 
Memantina (D11) 2 0,3 
R03AC – Agonistas beta-2 1 0,2 
Terbutalina (A1) 1 0,2 
R. Aparato 
respiratorio (5) 
R03BB - Anticolinérgicos 1 0,2 
Tiotropio bromuro (G3) 1 0,2 
R06AB – Antihistamínicos: Alquilaminas 1 0,2 
Dexclorfeniramina (D14) 1 0,2 
R06AD - Antihistamínicos: fenotiazonas 2 0,3 
Mequitazina (D14) 2 0,3 
Nº PPI: Número de prescripciones potencialmente inapropiadas. % respecto al total 
 
En la tabla 22 se detallan las 28 duplicidades encontradas en las prescripciones 
de los pacientes al aplicar el criterio STOPP A3. Se considera que existe una duplicidad 
cuando en un plan farmacoterapéutico se encuentran dos medicamentos con el mismo 
PA o diferentes principios activos con la misma acción farmacológica y cuya asociación 
no aporta ventajas frente a la monoterapia. En la práctica clínica pueden estar 
justificadas algunas duplicidades, por ejemplo por necesidad de titulación de la dosis de 
un medicamento (siempre que no se supere la dosis máxima definida). 
En nuestro estudio se han detectado duplicidades de fármacos de la misma clase 
pero diferente PA pero también duplicidades que implicaban dos PA iguales. En este 
último caso hay prescripciones de dos PA iguales a la misma dosis que, seguramente se 
deben a un error en la prescripción del médico por no inactivar la prescripción de alguno 
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de los dos fármacos y prescripciones de 2 PA iguales pero a diferentes dosis que 
aunque no superan la dosis máximas se han considerado como posibles problemas de la 
farmacoterapia.  
Tabla 22: Duplicidades detectadas (28) 
FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (6) 
Enalapril 10 mg- Enalapril 20 mg 
Enalapril 20mg – Enalapril 20mg + Hidroclorotiazida 
Hidroclorotiazida 50mg – Hidroclorotiazida 25mg 
Candesartan 8mg – Candesartan 16mg 
Losartan 50 mg- Captopril 25 mg 
Olmesartan 20mg – Captopril 25mg 
FÁRMACOS DE TERAPIA TIROIDEA (5) 
Levotiroxina 112mcg – levotiroxina 125mcg 
Levotiroxina 50mcg – Levotiroxina 75mcg (2 pacientes) 
Levotiroxina 25mcg – Levotiroxina 50mcg 
Levotiroxina 75mcg – Levotiroxina 100mcg 
FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS (4) 
Enoxaparina 6000UI – Enoxaparina 10000UI 
Bemiparina 5000UI – Bemiparina 3500UI 
Acenocumarol 1mg – Acenocumarol 4mg 
Warfarina 1mg – Warfarina 3mg 
FÁRMACOS ANSIOLÍTICOS: BZD (4) 
Alprazolam 0,25mg – Alprazolam 0,5mg 
Alprazolam 0,5mg – Alprazolam 1mg 
Alprazolam retard 1mg – Alprazolam 0,25mg 
Diazepam 5mg – Diazepam 10mg 
FÁRMACOS ANTIPARKINSONIANOS (2) 
Levodopa/Carbidopa (100mg/25mg) – Levodopa/Carbidopa (100mg/25mg) 
Levodopa/Carbidopa (100mg/25mg) – Levodopa/Benserazina (100mg/25mg) –                            
- Levodopa/Carbidopa/entacapona (100mg/25mg/200mg) 
FÁRMACOS ANTIDEPRESIVOS (2) 
Duloxetina 30mg – Duloxetina 60mg (2 pacientes) 
FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS (1) 
Pregabalina 150mg – Pregabalina 75mg 
FÁRMACOS ANTIGOTOSOS (1) 
Alopurinol 100mg- Alopurinol 300mg 
FÁRMACOS ANTIANÉMICOS (1) 
Ferrimanitol 40mg- Ferrimanitol 40mg 
FÁRMACOS ANTIPSICÓTICOS (1) 
Quetiapina 25mg- Quetiapina 100mg 
BASES XÁNTICAS (1) 
Teofilina 250mg-teofilina 300mg 
 
El grupo de fármacos que más duplicidades presenta es el de los 
antihipertensivos con un total de 6 duplicidades, lo que representa un 21%. Es de 
destacar en este grupo la prescripción combinada de fármacos que actúan en el eje 
renina-angiotensina como inhibidores del enzima convertidora de angiotensina (IECA) y 
antagonistas del receptor de angiotensina II.  
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Hay dos duplicidades que se repiten en dos pacientes: Duloxetina 30mg – 
Duloxetina 60mg y Levotiroxina 50mcg – Levotiroxina 75mcg.  
Además, destaca un paciente que presenta una duplicidad con tres fármacos de 
la misma clase. En concreto, lleva prescrito tres antiparkinsonianos:  
Levodopa/Carbidopa (100mg/25mg) – Levodopa/Benserazina (100mg/25mg) – 
Levodopa/Carbidopa/entacapona (100mg/25mg/200mg). 
 
IV.1.5.4. Descripción de las PPO utilizando los criterios START 
Se detectaron un total de 310 PPO agrupadas en 13 criterios START diferentes: 3 
(0,8%) correspondían a  tratamientos indicados y apropiados del sistema cardiovascular 
(A), 1 (0,2%) del sistema respiratorio (B), 12 (4%) del SNC y ojos (C), 92 (30%) el 
sistema musculo esquelético (E), 125 (40%) del sistema genitourinario (G) y 77 (25%) 
del grupo analgésicos (H) (Tabla 23). 
Los criterios relacionados con el sistema gastrointestinal (D), el sistema endocrino 
(F) y las vacunas (I) no se detectaron en ningún paciente. 
El criterio START que más veces se repitió fue el de “inhibidores de la 5-alfa 
reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria la 
prostatectomía (G2)”. Se produjo en 96 pacientes lo que representa un 9,8% del total de 
pacientes incluidos en el estudio. En segundo lugar se encuentra “laxantes en pacientes 
que reciben opioides de forma regular (H2)” que se repitió en 77 pacientes, lo que 
representa un 7,8% del total de pacientes. 
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Tabla 23: PPO detectadas usando los criterios START 
Criterio Nº PPO 
A. Sistema cardiovascular 3 
A1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del 
factor Xa en presencia de fibrilación auricular crónica 
2 
A4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160mmHg 
y/o la presión arterial diastólica se habitualmente > 90mmHg (>140mmHg y 90mmHg 
respectivamente, si el paciente es diabético) 
1 
B. Sistema respiratorio 1 
B1. Agonista beta-2 o antimuscarínico (ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el 
asma o la EPOC leve a moderada 
1 
C. SNC y ojos 12 
C2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores 
persistentes 
1 
C3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la 
enfermedad de alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy 
(rivastigmina) 
1 
C5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS están contraindicados) para la ansiedad 
grave persistente que interfiere con la independencia funcional 
10 
E. Sistema musculoesquelético 92 
E2. Bisfosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticoesteroides 
orales a largo plazo 
7 
E3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a -2,5 en 
múltiples puntos 
49 
E4. Antirresortivos o anabolizantes óseos (bisfosfonatos, ranelato de estroncio, 
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan 
contraindicaciones farmacológicas o clínicas para su uso (densidad mineral ósea con T 
inferiores a -2,5 en múltiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad 
35 
E6. Inhibidores de la xantina oxidasa (alopurinol, febuxosat) en pacientes con 
antecedentes de episodios de gota recurrentes 
1 
G. Sistema genitourinario 125 
G1. Bloqueantes alfa-1 adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
29 
G2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
96 
H. Analgésicos 77 
H2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular 77 
TOTAL 310 
Nº PPO: Número de prescripciones potencialmente omitidas 
 
  













IV.1.5.5. Factores implicados en la presencia de criterios 
STOPP/START: análisis bivariante 
Se ha realizado un análisis bivariante en función de la edad, género, nº de 
medicamentos prescritos y CRG del paciente. 
A.1) Edad: criterios STOPP 
En el gráfico de cajas (Figura 12) no se observan diferencias en la distribución de 
edad entre los pacientes que no presentan criterios STOPP y los que sí los presentan 
(Test de Mann-Whitney, p=0,8382). 
Figura 12: Distribución de la edad según la presencia o no de criterios STOPP 
 
 
A.2) Edad: criterios START  
En el gráfico de cajas (Figura 13) no se observan diferencias en la distribución de 
edad entre los pacientes que no presentan criterios START y los que sí los presentan 
(Test de Mann-Whitney, p=0,4535). 
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Pacientes sin START Pacientes con START 
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B.1) Género: criterios STOPP 
De los pacientes con PPI, la proporción de hombres que presentaban algún 
criterio STOPP es del 43,9% y la de mujeres del 56,1% (Tabla 24). No se observan 
diferencias estadísticamente significativas por género (Ji cuadrado, p=0,641). Además, 
las mujeres tienen una OR de 0,94 (IC95%: 0,73-1,22) de presentar algún criterio 
STOPP respecto a los hombres. 
Tabla 24: Evaluación de los pacientes con PPI según el género 
Género Pacientes sin PPI Pacientes con PPI Total p 
Hombres 225 (42%) 199 (44%) 424 (43%) 
0,641 Mujeres 305 (58%) 254 (56%) 559 (57%) 
Total 530 (100%) 453 (100%) 983 (100%) 
Estadística: test Ji-cuadrado 
 
B.2) Género: criterios START 
De los pacientes con PPO, la proporción de hombres que presentaban algún 
criterio START es del 35,3% y la de mujeres del 64,7% (Tabla 25). Se observan 
diferencias estadísticamente significativas por género (Ji cuadrado, p=0,003). Además, 
las mujeres tienen una OR de 1,55 (IC95%: 1,16-2,09) de presentar algún criterio START 
respecto a los hombres. 
Tabla 25: Evaluación de los pacientes con PPO según el género 
Género Pacientes sin PPO Pacientes con PPO Total p 
Hombres 334 (46%) 90 (35%) 424 (43%) 
0,003 Mujeres 394 (54%) 165 (65%) 559 (57%) 
Total 728 (100%) 255 (100%) 983 (100%) 
Estadística: test Ji-cuadrado 
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C.1) Nº de medicamentos prescritos: criterios STOPP 
En el gráfico de cajas (Figura 14) se observa que los pacientes que presentan 
algún criterio STOPP consumen un mayor número de medicamentos (mediana de siete 
fármacos y RIC 5-9) que los que no los presentan (mediana de cinco fármacos y RIC 4-
7). Las diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas (Test de 
Mann-Whitney, *p<0,0001). 
Figura 14: Distribución del nº de fármacos según la presencia o no de criterios STOPP 
 
 
C.2) Nº de medicamentos prescritos: criterios START 
En el gráfico de cajas (Figura 15) se observa que los pacientes que presentan 
algún criterio START consumen un mayor número de medicamentos (mediana de seis 
fármacos y RIC 5-8) que los que no los presentan (mediana de cinco fármacos y RIC 4-
7). Las diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas (Test de 
Mann-Whitney, *p<0,0001). 
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D.1) CRG: criterios STOPP  
Se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 
pacientes con algún criterio STOPP en función del nivel CRG que presentan (Test exacto 
de Fisher, p=0,030). La proporción mínima de pacientes con criterios STOPP se observa 
en el CRG 1 (22,2%) y la máxima en el CRG 9 (75,0%) (Tabla 26). 
Tabla 26: Distribución de la presencia o no de criterios STOPP según el nivel CRG 
CRG No  Si  Total 
1 7 (78%) 2 (22%) 9 
3 11 (55%) 9 (45%) 20 
4 24 (50%) 24 (50%) 48 
5 154 (61%) 97 (39%) 251 
6 298 (52%) 270 (48%) 568 
7 24 (41%) 35 (59%) 59 
8 10 (50%) 10 (50%) 20 
9 2 (25%) 6 (75%) 8 
Total 530 (53%) 453 (46%) 983 
Estadística: test exacto de Fisher 
 
D.2) CRG: criterios START 
Como en el CRG 1 no había ningún paciente con criterios START, se agruparon 
los niveles CRG 1 y 3 para poder realizar el cálculo de significación estadística 
correctamente: test exacto de Fisher, p=0,001. Se observan diferencias estadísticamente 
significativas en la proporción de pacientes con algún criterio START en función del nivel 
CRG que presentan (Tabla 27). En la tabla 27 aparecen los niveles CRG 1 y 3 por 
separado para facilitar la comprensión de los resultados al lector. 
Tabla 27: Distribución de la presencia o no de criterios START según el nivel CRG 
Nivel CRG No  Si  Total 
1 9 (100%) 0 (0%) 9 
3 18 (90%) 2 (10%) 20 
4 32 (67%) 16 (33%) 48 
5 204 (81%) 47 (19%) 251 
6 710 (72%) 158 (28%) 568 
7 38 (64%) 21 (36%) 59 
8 11 (55%) 9 (45%) 20 
9 6 (75%) 2 (25%) 8 
Total 728 (74%) 255 (26%) 983 
Estadística: test exacto de Fisher 
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IV.1.5.6. Factores implicados en la presencia de criterios 
STOPP/START: análisis multivariante 
Modelo de regresión logística (Tabla 28): se realizan dos modelos basales con la 
presencia de al menos un criterio STOPP como variable resultado e incluyendo como 
variables explicativas la edad, el número de fármacos que el paciente consume, el 
género y el CRG. El primer modelo codifica el número de fármacos y el CRG como 
variables categóricas y el segundo modelo como variables cuantitativas. En ambos 
casos la única variable que presenta una asociación independiente con la presencia de 
algún criterio STOPP es el número de fármacos que toma el paciente. 
Se eliminan secuencialmente las variables que no aportan verosimilitud 
significativa al modelo, con lo que en el modelo final sólo permanece como variable 
explicativa el número de fármacos que toma el paciente. El modelo presenta buen ajuste 
(Test de Hosmer-Lemeshow, p=0,6947). 
Por cada incremento de un fármaco aumenta un 23,9% el riesgo de presentar 
algún criterio STOPP: OR 1,24 (IC95% 1,18-1,31), p<0,001. 
Tabla 28: Modelo de regresión logística con la presencia de al menos un criterio STOPP 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 1,00 0.919 0,98 - 1,02 
Nº de fármacos* 1,24 <0,001 1,18 - 1,31 
Género 0,95 0.699 0,73 - 1,24 
CRG 0,98 0.759 0,85 - 1,13 
*Por cada incremento de un fármaco 
Sin embargo en el análisis bivariante sí que aparecía asociación 
significativamente estadística entre tener algún criterio STOPP y el nivel CRG al que 
pertenece el paciente.  
Por ello se analizó si el nivel CRG que presentaban los pacientes estaba 
relacionado con el número de fármacos que lleva prescritos el paciente, tal como 
muestra la figura 16. 
La asociación entre CRG y número de fármacos es estadísticamente significativa 
(Kruskal-Wallis, p<0,001) por lo que a mayor CRG hay una mayor presencia de número 
de fármacos. Esto explicaría que el CRG y el número de criterios STOPP presenten 
asociación significativamente estadística en el análisis bivariante. 
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Figura 16: Distribución del nº de fármacos según el nivel CRG del paciente 
 
Modelo de regresión logística: se realizan dos modelos basales con la presencia 
de al menos un criterio START como variable resultado e incluyendo como variables 
explicativas la edad, el número de fármacos que el paciente consume, el género y el 
CRG. El primer modelo codifica el número de fármacos y el CRG como variables 
categóricas y el segundo modelo como variables cuantitativas. En ambos casos se 
observa asociación independiente con el número de fármacos y el género, y sólo en el 
primer modelo con el CRG. 
Se realiza un modelo en el que la edad se utiliza como variable continua y el CRG 
se utiliza como variable categórica: en este caso se utilizó como categoría de referencia 
en CRG a los pacientes en CRG1+CRG3 para tener suficiente casuística en el grupo de 
referencia (Tabla 29). Se retira la edad y comprobamos que el modelo no pierde 
verosimilitud (Test de razón de verosimilitudes, p=0,5133). 
Tabla 29: Modelo de regresión logística con la presencia de al menos un criterio START 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Hombres 1,0 (referencia) 
Mujeres 1,59 0,003 1,18 - 2,15 
Nº de fármacos* 1,13 <0,001 1,07 - 1,20 
CRG 1-3 1,0 (referencia) 
CRG 4 6,41 0,020 1,34 - 30,62 
CRG 5 2,70 0,187 0,62 - 11,86 
CRG 6 3,62 0,085 0,84 - 15,623 
CRG 7 3,90 0,090 0,81 - 18,73 
CRG 8 7,60 0,020 1,38 - 41,86 
CRG 9 2,56 0,396 0,30 - 22,41 
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En el modelo final de asociación con presentar algún criterio START se observan 
asociaciones ajustadas estadísticamente significativas con: 
 Género: 59% más riesgo de presentar criterios START en mujeres respecto a 
hombres. 
 Número de fármacos: 13% más riesgo con cada incremento de un fármaco. 
 CRG: considerando como categoría de referencia los CRG 1-3, se observa un 
riesgo de presentar criterios START significativamente superior en los CRG 4 
y 8; en el caso de los CRG 6 y 7 se observa una tendencia a la significación 
estadística. 
El modelo presenta un ajuste aceptable (Test de Hosmer-Lemeshow, p=0,070). 
 
IV.2. Pacientes MUESTRA 
En este grupo de pacientes, que son los que acuden a las dos farmacias 
comunitarias de Ondara en el periodo de dos meses en los que se realizó el estudio, se 
analizaron al igual que en la población UNIVERSO los medicamentos UTB, las PPI y  las 
PPO encontradas. Además, se comunicaron al médico de atención primaria todos los 
PRM detectados en estos pacientes por el farmacéutico comunitario y se analizó 
posteriormente la intervención realizada por el facultativo. 
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IV.2.1. Características de la población 
En la tabla 30 se muestran las características de la población en estudio integrada 
por 311 pacientes con 3 o más prescripciones de un medicamento de forma crónica. 
Todos los pacientes tienen una edad superior a 65 años, siendo la edad media en los 
dos géneros de 76 ± 7 años (65 - 93), 127 son hombres y 184 mujeres. 
Tabla 30: Características de la población en estudio 
Número Total Pacientes 311 
Edad media 76 años (± 7) 
Intervalo de Edad 65 - 93 
Género Hombres: 127 (41%) 
Mujeres: 184 (59%) 
 
La edad de los pacientes presenta una distribución significativamente distinta de 
una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001). Por tanto, las principales variables 
que la describen son la mediana y el RIC: mediana de 75 años y RIC de 70 a 82 con un 
mínimo de 65 y máximo de 93 años. 
Al analizar la distribución de los pacientes según su edad y género (Figura 17) se 
observa que la mayoría de pacientes tienen una edad comprendida entre 65 y 74 años 
(45,0%) y entre 75 y 84 (41,2%). Además se observa una mayor prevalencia de mujeres 
en todos los grupos. 
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La distribución de los pacientes según el nivel de CRG al que pertenecen se 
muestra en la tabla 31 y en la figura 18, donde los pacientes se han agrupado según su 
CRG y género. 
Tabla 31: Distribución de los pacientes según su nivel de CRG 
Nivel CRG Nº de pacientes % 
CRG 1 1 0,32 
CRG 2 0 0 
CRG 3 3 0,96 
CRG 4 12 3,86 
CRG 5 73 23,47 
CRG 6 186 59,81 
CRG 7 30 9,65 
CRG 8 5 1,61 
CRG 9 1 0,32 
CRG: Agrupador de riesgo clínico 
 
Figura 18: Distribución de los pacientes según género y CRG 
 
Se observa que la mayoría de pacientes están en los niveles CRG 5 y 6. En total 
estos dos niveles agrupan al 83% de la población. En dos niveles (CRG 1 y CRG 8) los 
hombres predominan respecto a las mujeres. En el resto de los seis niveles detectados 
las mujeres son mayoría respecto a los hombres. 
A continuación se presenta la distribución de los pacientes según su edad y CRG 
(Figura 19). En todos los grupos de edad el CRG 6 es el que tiene la cantidad más 
elevada de población, seguido del CRG 5. 
  






















CRG: Agrupador de riesgo clínico 
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Figura 19: Distribución de los pacientes según edad y CRG 
 
 
IV.2.2. Perfil de los medicamentos prescritos 
En la tabla 32 se indican el número total de medicamentos prescritos que fue de 
2.171 y la media de medicamentos por paciente 7 ± 3. El intervalo de medicamentos 
prescritos por paciente oscila entre 3 y 16. 
Se detectaron además, un 72% de pacientes polimedicados tomando como 
criterio seis prescripciones por paciente (Consejo Interterritorial SNS, 2009). El número 
de principios activos diferentes fue de 342. 
Tabla 32: Características de prescripción 
Total prescripciones 2.171 
Media prescripciones/paciente (DE) 7 (± 3) 
Intervalo prescripciones/paciente 3 - 16 
Pacientes con Polimedicación 226 (72%) 
Principios Activos diferentes 342 
 
La distribución que presenta el número de fármacos que recibe el paciente es 
significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001), por lo 
que su comportamiento se  describe analizando la mediana y el RIC: mediana de 6 
fármacos y RIC de 5 a 9 con un mínimo de 3 y máximo de 16 fármacos. 
0 20 40 60 80 100 120 140
65 - 74 años
75 - 84 años
85 - 94 años
65 - 74 años 75 - 84 años 85 - 94 años
CRG 1 1 0 0
CRG 3 3 0 0
CRG 4 10 1 1
CRG 5 36 24 13
CRG 6 75 89 22
CRG 7 10 14 6
CRG 8 4 0 1
CRG 9 1 0 0
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Al clasificar a la población MUESTRA según el número total de medicamentos 
prescritos se observa que el grupo de pacientes más numeroso es el que tiene prescritos 
seis medicamentos. Este grupo representa el 23% de la población (Figura 20). 
Figura 20: Distribución según consumo de medicamentos 
 
Se analizan un total de 2.171 prescripciones cuya distribución por grupos 
terapéuticos según la clasificación ATC se muestra en la figura 21. De los 14 grupos de 
la clasificación ATC, 13 cuentan con algún medicamento prescrito. Tres grupos 
terapéuticos destacan por su elevado consumo: el grupo A (Tracto alimentario y 
metabolismo) con 467 prescripciones (21,51%), el grupo C (aparato cardiovascular) con 
702 prescripciones (32,34%) y el grupo N (sistema nervioso) con 478 prescripciones 
(22,02%). El acumulado de estos tres grupos representa el 75,86% del total de 
medicamentos prescritos (1647/2171) (Figura 21). 
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En la tabla 33, se muestran los 10 subgrupos químico-terapéutico más prescritos 
que comprenden 881 medicamentos (40,58% del total de prescripciones). El subgrupo 
terapéutico que presenta un mayor grado de prescripción es el de Antiulcerosos: IBP 
(A02BC) seguido de Estatinas (C10AA) y de Antiagregantes plaquetarios (B01AC). 
Tabla 33: Subgrupos terapéuticos de mayor prescripción 
Subgrupo terapéutico ATC NºMed. % 
A02BC - Antiulcerosos: IBP 186 8,57 
C10AA - Hipolipemiantes: inh. HMG COA reductasa (estatinas) 160 7,37 
B01AC - Antiagregantes plaquetarios (excluido heparina) 103 4,74 
N05BA - Ansiolíticos: derivados de la benzodiazepina 104 4,79 
C07AB - Betabloqueantes selectivos 62 2,86 
N06AB - Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 61 2,81 
C09AA - Inhibidores de la angiotensina – convertasa, solos (IECA) 52 2,40 
N02BE - Anilidas (Paracetamol) 52 2,40 
A12AX - Calcio, combinaciones con vitamina D y otros fármacos 51 2,35 
C09DA - Antagonistas angiotensina II y diuréticos 50 2,30 
TOTAL 881 40,58 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %: porcentaje respecto al total 
 
En la tabla 34, se muestran los medicamentos prescritos clasificados por PA, se 
detallan los 10 de mayor prescripción que suman un total de 593 prescripciones y 
representan un 27,31% del total de medicamentos prescritos. El PA de mayor 
prescripción es el omeprazol, seguido de atorvastatina y AAS. 
Tabla 34: Principios activos de mayor prescripción 
Principio activo NºMed. % 
A02BC01 - Omeprazol 139 6,40 
C10AA05 - Atorvastatina 81 3,73 
B01AC06 - AAS 79 3,64 
C07AB07 - Bisoprolol 48 2,21 
N02BE01 - Paracetamol 47 2,16 
N05BA06 - Lorazepam 46 2,12 
A12AX93 - Calcio carbonato + colecalciferol 46 2,12 
C10AA01 - Simvastatina 41 1,89 
A10BA02 - Metformina 35 1,61 
B01AA07 - Acenocumarol 31 1,43 
TOTAL 593 27,31 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %: porcentaje respecto al total 
 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Resultados 
112 
 
IV.2.3. Prevalencia de pacientes con problemas 
farmacoterapéuticos 
Como se muestra en la tabla 35, de los 311 pacientes incluidos en el estudio, 232 
(74,6%) presentaron alguno de los problemas relacionados con la farmacoterapia 
analizados en el presente trabajo, UTB, PPI o PPO. 
Tabla 35: Clasificación de los pacientes según la presencia de PRM 
PRM Nº de pacientes % 
No 79 25,4 
Si 232 74,6 
Total 311 100 
 
A continuación se analizaran con más detalle los PRM estudiados. 
 
IV.2.4. Características de los medicamentos UTB prescritos 
De la misma forma que se hizo en la población UNIVERSO se analizaron las 
características y la prevalencia de los medicamentos de UTB. Se observó que el 20,9% 
de los pacientes lleva algún medicamento UTB entre sus prescripciones (Tabla 36). 
Tabla 36: Clasificación de los pacientes según la presencia de medicamentos UTB 
UTB Nº de pacientes % 
No 246 79,10 
Si 65 20,90 
Total 311 100 
 
Se han detectado 71 prescripciones que corresponden a medicamentos UTB, 
estas representan el 3,3% del total de prescripciones (2.171). Los medicamentos UTB 
encontrados son de dos tipos: PA solos o asociaciones de fármacos consideradas de 
UTB. 
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Se distribuyen en 7 grupos terapéuticos (Figura 22), en 17 subgrupos terapéuticos 
de la clasificación ATC (Figura 23) y corresponden a un total de 20 principios activos 
diferentes (Tabla 37). El grupo terapéutico con una mayor cantidad de medicamentos 
prescritos es el del aparato cardiovascular (C) (Figura 22); en total representan 7 
principios activos diferentes que engloban 31 prescripciones distintas (43% del total de 
medicamentos UTB detectados) (Tabla 37). Los vasodilatadores periféricos (C04A) es el 
subgrupo terapéutico con un mayor número de prescripciones UTB (15, 21% del total de 
prescripciones UTB), siendo el subgrupo C04AD-vasodilatadores periféricos (purinas) el 
que más veces se detecta (Figura 23); la Pentoxifilina es el principio activo que más 
veces se prescribió con un total de 12 prescripciones (Tabla 37). 

















A: tracto alimentario y metabolismo
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Figura 23: Clasificación de los medicamentos UTB 
 
Tabla 37: Medicamentos UTB prescritos 
Principio activo NºMed %(1) %(2) 
C04AD03 - Pentoxifilina 12 0,55 16,90 
G04CX01 - Pygeum africana 8 0,37 11,27 
A03FA56 - Cleboprida + simeticona 7 0,32 9,86 
A12AA92 - Complejo oseína-hidroxiapatita 7 0,32 9,86 
C05BX01 - Dobesilato cálcico 7 0,32 9,86 
C05CA03 - Diosmina 7 0,32 9,86 
A11HA05 - Biotina 5 0,23 7,04 
N06BX06 - Citicolina 4 0,18 5,63 
C04AX21 - Naftidrofurilo 2 0,09 2,82 
N02BE51A - Paracetamol + codeína + cafeina 2 0,09 2,82 
N05BAP2 - Diazepam + piridoxina 2 0,09 2,82 
A03FA06 - Cleboprida 1 0,05 1,41 
B03BA51 - Cianocobalamina asociada a ac. fólico 1 0,05 1,41 
C01EB15 - Trimetazidina 1 0,05 1,41 
C04AE04 - Dihidroergocristina 1 0,05 1,41 
C05CA04 - Troxerutina 1 0,05 1,41 
D05BX91 - Calaguala 1 0,05 1,41 
N07CA02 - Cinarizina 1 0,05 1,41 
R05CB06 - Ambroxol 1 0,05 1,41 
TOTAL 71 3,29% 100 
Nº Med.: Número de medicamentos prescritos; %(1): porcentaje respecto al total de 
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IV.2.4.1. Factores implicados en la prescripción de medicamentos 
UTB: análisis bivariante 
Se ha realizado un análisis bivariante en función de la edad, género, nº de 
medicamentos prescritos y CRG del paciente. 
 
A) Edad 
En el gráfico de cajas (Figura 24) se aprecian diferencias estadísticamente 
significativas en la edad de los pacientes a los que se ha prescrito algún medicamento 
UTB en comparación con los que no los toman (Test de Mann-Whitney, *p=0,0258). 





De los pacientes que presentan UTB, la proporción de hombres fue del 47,7% y la 
de mujeres del 52,3%. No se observan diferencias estadísticamente significativas por 
género al comparar a los pacientes con UTB con los pacientes sin UTB (Ji cuadrado, 
p=0,206) (Tabla 38), además las mujeres tienen una OR de 0,70 (IC95%: 0,40-1,22) de 
presentar algún medicamento UTB respecto a los hombres. 
Tabla 38: Evaluación de los pacientes con medicamentos UTB según el género 
Género Pacientes sin UTB Pacientes con UTB Total p 
Hombres 
 
96 (39%) 31 (48%) 127 (41%) 
0,206 
Mujeres 150 (61%) 34 (52%) 184 (59%) 
Total 246 (100%) 65 (100%) 311 (100%) 















Pacientes sin UTB Pacientes con UTB 
* 
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C) Nº de medicamentos prescritos 
En el gráfico de cajas (Figura 25) se observa que los pacientes con algún 
medicamento UTB consumen un mayor número de medicamentos (mediana de ocho 
fármacos y RIC 6-11) que los que no los presentan (mediana de seis fármacos y RIC 5-
8). Las diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas (Test de 
Mann-Whitney, *p<0,0001). 
 





No se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 
pacientes con algún medicamento UTB en función del nivel CRG que presentan (Test 
exacto de Fisher, p=0,471) (Tabla 39). 
Tabla 39: Distribución del nivel CRG según la presencia o no de medicamentos UTB 
Nivel CRG No  Si  Total 
1 1 (100%) 0 (0%) 1 
3 2 (67%) 1 (33%) 3 
4 10 (83%) 2 (17%) 12 
5 59 (81%) 14 (19%) 73 
6 150 (81%) 36 (19%) 186 
7 19 (63%) 11 (37%) 30 
8 4 (80%) 1 (20%) 5 
9 1 (100%) 0 (0%) 1 
Total 246 (79%) 65 (21%) 311 
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IV.2.4.2. Factores implicados en la prescripción de medicamentos 
UTB: análisis multivariante 
Modelo de regresión logística (Tabla 40): se realizan dos modelos basales con la 
presencia de UTB como variable resultado e incluyendo como variables explicativas la 
edad, el número de fármacos que el paciente consume, el género y el CRG. El primer 
modelo codifica el número de fármacos y el CRG como variables categóricas y el 
segundo modelo como variables cuantitativas. En ambos casos las únicas variables que 
presentan una asociación independiente con la presencia de UTB  es el número de 
fármacos que toma el paciente y la edad. 
Se eliminan secuencialmente las variables que no aportan verosimilitud 
significativa al modelo, con lo que en el modelo final sólo permanecen como variables 
explicativas la edad y el número de fármacos que toma el paciente. El modelo presenta 
buen ajuste (Test de Hosmer-Lemeshow, p=0,2442). 
 
Tabla 40: Modelo de regresión logística con la presencia de medicamentos UTB 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 1,04 0,051 1,00 - 1,08 
Nº de fármacos* 1,26 <0,001 1,13 - 1,40 
Género 0,70 0,215 0,39 - 1,24 
CRG 0,93 0,660 0,67 - 1,29 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
En el modelo final de asociación con presentar algún medicamento UTB se 
observan asociaciones ajustadas estadísticamente significativas con: 
- Por cada incremento de un fármaco aumenta un 25,9% el riesgo de presentar 
UTB: OR 1,26 (IC95% 1,13-1,40), p<0,001. 
- Por cada incremento de un año de edad aumenta un 4,0% el riesgo de presentar 
UTB: OR 1,04 (IC95% 1,00-1,08). Aunque la asociación ajustada no alcanza 
significación estadística queda muy próxima a ésta por lo que se mantiene en el 
modelo para ajustar la asociación con número de fármacos. 
El análisis gráfico (Figura 26) muestra cómo tras ajustar por edad el riesgo de 
presentar UTB se incrementa fundamentalmente por encima de 6 fármacos. 
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Figura 26: Distribución de los medicamentos UTB según el nº de fármacos y la edad 
 
 
Se puede calcular un modelo de regresión logística alternativo en el que en vez 
de emplear como variable explicativa el número de fármacos utilizamos el número de 
fármacos por encima de seis (Figura 27). De esta forma las asociaciones valoradas por 
regresión Lowess múltiple se aproximan más a una recta. 
Figura 27: Distribución de los medicamentos UTB cuando el nº de fármacos es superior a 
seis 
 
En este modelo (Tabla 41) la asociación ajustada con la edad ya es 
estadísticamente significativa (p=0,046). De nuevo se comprueba un buen ajuste del 
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Además, en este modelo los pacientes con más de 6 fármacos por cada 
incremento de un fármaco aumenta un 35,4% el riesgo de presentar UTB: OR 1,35 
(IC95% 1,19-1,53), p<0,001. 
Tabla 41: Modelo de regresión logística con la presencia de medicamentos UTB y nº de 
fármacos >6 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 1,04 0,046 1,00 - 1,08 
Nº de fármacos>6* 1,35 <0,001 1,19 - 1,53 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
IV.2.5. Criterios STOPP/START 
IV.2.5.1. Prevalencia 
Al revisar los tratamientos con los criterios STOPP, de las 2171 prescripciones 
analizadas se detectaron 297 PPI, lo que representa un 13.7% del total de 
prescripciones. De los 331 pacientes incluidos en el estudio, 187 (60,1%) presentaron 
alguna PPI y como se muestra en la tabla 42 en 112 pacientes se detectó un criterio, en 
50 se detectaron dos criterios y 25 presentaban tres o más criterios; el paciente con más 
criterios STOPP tenía cinco (Tabla 42). 
Tabla 42: Nº de pacientes y prevalencia de PPI según los criterios STOPP 
Nº de Criterios Nº de pacientes % 
Ninguno 124 39,87 
Uno 112 36,01 
Dos 50 16,08 
Tres 18 5,79 
Cuatro 4 1,29 
Cinco 3 0,96 
 
El número de criterios STOPP que lleva el paciente presenta una distribución 
significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001) y 
queda descrita con la mediana y el RIC: mediana de 0 con RIC de 0 a 1, con un mínimo 
de 0 y máximo de 5 criterios STOPP. 
Al aplicar los criterios START a la farmacoterapia de los pacientes se detectaron 
134 omisiones de fármacos: De los 331 pacientes del estudio, 114 pacientes (36,7%) 
presentaban al menos una PPO y de ellos, 94 pacientes con un criterio y 20 con dos 
criterios. El paciente que más criterios START cumplía, tenía dos (Tabla 43).  
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Tabla 43: Nº de pacientes y prevalencia de PPO según los criterios START 
Nº de Criterios Nº de pacientes % 
Ninguno 197 63,34 
Uno 94 30,23 
Dos 20 6,43 
 
El número de criterios START en los pacientes presenta una distribución 
significativamente distinta de una normal (Test de kurtosis y asimetría, p<0,0001) y 
queda descrita con la mediana y el RIC: mediana de 0 con RIC de 0 a 1 y con un mínimo 
de 0 y máximo de 2 criterios START. 
 
IV.2.5.2. Descripción de las PPI utilizando los criterios STOPP  
En la tabla 44 se muestran el número de PPI detectadas en la población 
MUESTRA al aplicar los criterios STOPP. Hay cuatro grupos de criterios que no se 
detectan en ningún paciente: sistema renal (E), sistema respiratorio (G), sistema 
urogenital (I) y carga antimuscarínica/anticolinérgica (N) 
Se detectaron un total de 297 PPI agrupadas en 30 criterios STOPP diferentes: 
21 (7,1%) correspondían a PPI de indicación de la medicación (A), 39 (13,1%) del 
sistema cardiovascular (B), 17 (5,7%) de antiagregantes/anticoagulantes (C), 111 
(37,4%) del SNC y psicótropos (D), 37 (12,5%) del sistema gastrointestinal (F), 8 (2,7%) 
del sistema musculoesquelético (H), 9 (3%) del sistema endocrino (J), 14 (4,7%) del 
criterio fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas 
mayores (K) y 41 (13,8%) de analgésicos (L). 
El criterio STOPP más detectado es el D5. “Benzodiazepinas durante ≥ 4 
semanas (no hay indicación para tratamientos más prolongados; riesgo de sedación 
prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, accidentes de tráfico); todas las 
benzodiacepinas deberían suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado 
las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de síndrome de 
abstinencia”. Se detectó en 101 pacientes, lo que representa un 32,5% del total de la 
población MUESTRA. 
El criterio L2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes 
(riesgo de estreñimiento grave), ocupa el segundo lugar detectándose en 40 pacientes 
(12,8%). 
  




Tabla 44: PPI detectadas con los criterios STOPP 
Criterio Nº PPI 
A. Indicación de la medicación 21 
A1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 5 
A3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos 
AINE, ISRS, diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia 
dentro de esa clase de fármacos antes de considerar un nuevo fármaco) 
16 
B. Sistema cardiovascular 39 
B5. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, 
verapamilo o diltiazem) 
13 
B6 Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión (existen 
alternativas más seguras y efectivas 
4 
B7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica o 
radiológica de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o 
insuficiencia renal (la elevación de los miembros inferiores o las medias de compresión 
son generalmente más apropiadas) 
1 
B8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0mmol/l), 
hiponatremia (sodio sérico <130mmol/l), hipercalcemia (calcio sérico corregido 
>2,65mmol/l) o antecedentes de gota 
12 
B9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia 
urinaria (puede empeorar la incontinencia) 
9 
C. Antiagregantes/anticoagulantes 17 
C1. AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160mg al día (aumento del riesgo de 
sangrado sin evidencia de mayor eficacia) 
10 
C4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el paciente 
tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un síndrome coronario 
agudo o una estenosis carotídea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios 
respecto al clopidogrel en monoterapia) 
3 
C5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la 
trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, 
cerebrovascular o arterial periférica estables (el tratamiento combinado no aporta 
beneficios) 
1 
C7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, 
mayor evidencia y menores efectos adversos) 
3 
D. SNC y psicótropos 111 
D1. Antidepresivos tricíclicos (ADT) en presencia de demencia, glaucoma de angulo 
estrecho, trastornos en la conducción cardíaca, prostatismo o antecedentes de retención 
urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades) 
1 
D2. Introducción de ADT como tratamiento antidepresivo de primera línea (mayor riesgo 
de efectos secundarios con ADT que con ISRS o ISRN) 
3 
D5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más 
prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, 
accidentes de tráfico; todas las benzodiacepinas deberían suspenderse de forma gradual 
si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al suspenderse de forma brusca 
existe riesgo de síndrome de abstinencia 
101 
D10. Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a psicosis 
o demencia (riesgo de confusión, hipotensión, efectos secundarios extrapiramidales, 
caídas) 
1 
D14. Antihistamínicos de primera generación (existen muchos antihistamínicos más 
seguros y menos tóxicos) 
5 
F. Sistema gastrointestinal 37 
F2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva 
a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas (está indicada la disminución previa de 
la dosis o la retirada) 
 
36 
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F3. Medicamentos que suelen causar estreñimiento (Ej. Fármacos 
antimuscarínicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiácidos con 
aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando existen alternativas que no 
estriñen (riesgo de exacerbar el estreñimiento) 
1 
H. Sistema musculoesquelético 8 
H2. AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión o con 
insuficiencia cardíaca grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardíaca) 
1 
H4. Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para artritis 
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticoesteroides) 
1 
H5. Corticoesteroides (salvo inyecciones intraarticulares periódicas para el dolor 
monoarticular) para la artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los 
corticosteroides) 
1 
H6. AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento crónico de la gota 
cuando no existe contraindicación para los inhibidores de la xantina-oxidas (Ej. Alopurinol, 
febuxosat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los fármacos profilácticos de primera 
elección en la gota) 
1 
H7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del 
riesgo de infarto de miocardio e ictus) 
4 
J. Sistema endocrino 9 
J1. Sulfonilureas de larga duración de acción (glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) 
con diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada) 
4 
J3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia 
(riesgo de enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia) 
5 
K. Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en 
personas mayores 
14 
K1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el 
equilibrio) 
11 
K2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo) 2 
K4. Hipnóticos-Z (Ej. Zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedación diurna 
prolongada, ataxia) 
1 
L. Analgésicos 41 
L2. Uso de opioides pautados (no a demanda) sin asociar a laxantes (riesgo de 
estreñimiento grave) 
40 
L3. Opioides de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor irruptivo 
(riesgo de persistencia del dolor grave) 
1 
TOTAL 297 
Nº PPI: Número de prescripciones potencialmente inapropiadas. 
 
Las duplicidades se detectaron al aplicar el apartado A3 de los criterios STOPP. 
Se detectaron 16 duplicidades en 16 pacientes diferentes, lo que significa que el 5,1% de 
los pacientes presentan al menos una posible duplicidad (tabla 45).  
Tabla 45: Prevalencia de duplicidades 
Duplicidades Nº de pacientes % 
No 295 94,86 
Si 16 5,14 
Total 311 100 
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IV.2.5.3. Características de los fármacos implicados en las PPI 
Los 297 criterios STOPP detectados se deben a la prescripción de 63 principios 
activos diferentes incluidos en 38 subgrupos terapéuticos y 8 grupos terapéuticos. 
En la tabla 46 se muestran los subgrupos terapéuticos que provocan PPI en la 
población MUESTRA del estudio al aplicar los criterios STOPP. Entre paréntesis se 
indica el criterio STOPP detectado. Más adelante se comentarán los subgrupos 
terapéuticos que provocan duplicidades. 
El PA que más veces se repitió fue el lorazepam que se detectó en 44 ocasiones 
(14,5%). El segundo lugar lo ocupa el tramadol con 30 (9,9%) PPI y el tercero el 
diazepam con 21 (6,9%). Estos tres principios activos que más PPI provocan pertenecen 
al grupo terapéutico del sistema nervioso (N) y entre los tres causan el 31,3% de las PPI. 
El subgrupo terapéutico que más PPI ocasiona es el de ansiolíticos: BZD 
(N05BA). En total provoca 97 PPI (32,6%). A continuación se encuentra el subgrupo de 
los IBP (A02BC) con 38 (12,5%) PPI. En tercer lugar y con 34 (11,2%) PPI está el 
subgrupo de otros opioides (N02AX).  
El grupo terapéutico que más PPI causa es el sistema nervioso (N) que acumula 
un total de 169 (56,2%) PPI. En segundo lugar está con 44 (14,4%) PPI el grupo sistema 
cardiovascular (C). En tercer lugar se encuentra el tracto alimentario y metabolismo (A) 
con 43 (14,1%) PPI. Entre los tres suman el 84,7% de las PPI totales. 
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Tabla 46: Fármacos que provocan PPI 
Grupo terapéutico 
(Nº PPI) 







A02BC – Inhibidores de la bomba de protones 38 12,5 
Omeprazol (F2) 16 5,3 
Pantoprazol (F2) 11 3,6 
Lansoprazol (F2) 7 2,3 
Esomeprazol (F2) 4 1,3 
A10BB - Sulfonilureas 4 1,3 
Glibenclamida (J1) 4 1,3 
A11CC – Vitamina D y análogos 1 0,3 
Colecalciferol (A1) 1 0,3 




B01AC – Inh. agregación plaquetaria 19 6,3 
Ticlopidina (C7) 3 1 
AAS (C1) 13 4,3 
AAS+clopidogrel (C4) 2 0,7 
B03AA – Hierro bivalente 1 0,3 
Hierro glicina sulfato (A1) 1 0,3 
B03AB – Hierro trivalente 1 0,3 
Ferrimanitol (A1) 1 0,3 
C. Aparato 
cardiovascular (44) 
C01BD – Antiarrítmicos clase III 13 4,3 
Amiodarona (B5) 13 4,3 
C03AA – Diuréticos tiazídicos 12 3,9 
Hidroclorotiazida (B8) 12 3,9 
C03CA – Diuréticos de asa 14 4,6 
Furosemida (B6) 8 2,6 
Torasemida (B7) 6 2,0 
C07AB – Betabloqueantes selectivos 5 1,6 
Bisoprolol (J3) 4 1,3 
Nebivolol (J3) 1 0,3 
H. Terapia 
hormonal (2) 
H02AB - Glucocorticoides 2 0,6 
Metilprednisolona (H4) 1 0,3 




M01AB – AINE: derivados ácido acético 1 0,3 
Diclofenaco (H2) 1 0,3 
M01AH - COXIBS 5 1,6 
Celecoxib (H7) 4 1,3 
Etoricoxib (H7) 1 0,3 
M04AC - Antigotosos 1 0,3 
Colchicina (H6) 1 0,3 
N. Sistema 
nervioso (169) 
N02AA – Opioide: alcaloide natural del opio 7 2,3 
Oxicodona+naloxona (L2) 3 1,0 
Codeina en asociación (L2) 4 1,3 
N02AE – Opioide: derivados oripavina 2 0,7 
Buprenorfina (L2) 2 0,7 
N02AX – Otros opioides 34 11,2 
Tramadol (L2) 30 9,9 
Tapentadol (L2) 4 1,3 
N02BB - Analgésicos 1 0,3 
Metamizol (A1) 1 0,3 
N03AE – Antiepilépticos: BZD 6 2,0 
Clonazepam (D5) 6 2,0 
N03AF – Antiepilépticos 1 0,3 
Carbamazepina (K2) 1 0,3 
N03AX – Otros antiepilépticos 1 0,6 
Pregabalina (D5) 1 0,3 
N05AH - Antipsicóticos 1 0,3 
Quetiapina (K2) 1 0,3 
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N05AX – Otros antipsicóticos 1 0,3 
Risperidona (D10) 1 0,3 
N05BA – Ansiolíticos: BZD 97 32,6 
Diazepam (D5) 21 6,9 
Clorazepato (D5) 4 1,3 
Lorazepam (D5) 44 14,5 
Bromazepam (D5) 5 1,6 
Ketazolam (D5) 4 1,3 
Alprazolam (D5) 18 6,6 
Clotiazepam (D5) 1 0,3 
N05BB – Ansiolíticos: derivados difenilmetano 4 1,3 
Hidroxizina (D14) 4 1,3 
N05CD – Hipnóticos: BZD 8 2,6 
Lormetazepam (D5) 8 2,6 
N05CF – Hipnóticos-Z 1 0,3 
Zolpidem (K4) 1 0,3 
N06AA – Antidepresivos tricíclicos 4 1,3 
Amitriptilina (D2) 3 1,0 
Nortriptilina (D2) 1 0,3 
R. Aparato 
Respiratorio (1) 
R06AD - Antihistamínicos: fenotiazonas 1 0,3 
Mequitazina (D14) 1 0,3 
S. Órganos de los 
sentidos (1) 
S01ED - antiglaucomatosos 1 0,3 
Timolol (A1) 1 0,3 
Nº PPI: Número de prescripciones potencialmente inapropiadas. % porcentaje respecto al total 
 
A continuación se detallan las 16 duplicidades encontradas en las prescripciones 
de los pacientes del grupo MUESTRA al aplicar el criterio STOPP A3 (Tabla 47). Se 
observa que las duplicidades pertenecen a 7 grupos de fármacos diferentes. De la 
misma forma que se ha descrito en el grupo UNIVERSO, también en el grupo MUESTRA 
se han detectado duplicidades de fármacos de la misma clase pero diferente PA pero 
también duplicidades que implicaban 2 PA iguales. En este último caso hay 
prescripciones de 2 PA iguales a la misma dosis que, seguramente se deben a un error 
en la prescripción del médico por no inactivar la prescripción de alguno de los dos 
fármacos y prescripciones de 2 PA iguales pero a diferentes dosis que aunque no 
superan la dosis máximas se han considerado como posibles problemas de la 
farmacoterapia.  
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Tabla 47: Duplicidades detectadas (16) 
FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (5) 
Candesartan 8mg – Candesartan 16mg 
Enalapril 10mg – Irbesartan 300mg 
Ramipril 5mg – Olmesartan 40mg 
Ramipril 5mg – Olmesartan 40mg 
Ramipril 2,5mg – Olmesartan 40mg + HCTZ 
FÁRMACOS ANTIAGREGANTES (4) 
AAS 100mg – AAS 100mg 
AAS 100mg – Clopidogrel 75mg (3 pacientes) 
FÁRMACOS ANTIASMÁTICOS (2) 
Salmeterol 50mg – salmeterol 50mg en asociación 
Salmeterol 50mg en asociación - Salmeterol 50mg en asociación 
FÁRMACOS ANSIOLÍTICOS: BZD (2) 
Alprazolam 0,5mg – Alprazolam 1mg 
Alprazolam retard 1mg – Alprazolam 0,25mg 
FÁRMACOS HIPOLIPEMIANTES: ESTATINAS (1) 
Lovastatina 20mg – Simvastatina 20mg 
FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS (1) 
Zonisamida 100mg – Zonisamida 50mg 
BASES XÁNTICAS (1) 
Teofilina 200mg-teofilina 200mg 
 
El grupo de fármacos que más duplicidades presenta es el de los 
antihipertensivos con un total de cinco duplicidades, lo que representa un 31% 
destacando la asociación de dos fármacos que actúan a nivel del sistema renina-
angiotensina. 
Hay una duplicidad que se repite en tres pacientes: AAS 100mg – AAS 100mg. 
 
IV.2.5.4. Descripción de las PPO utilizando los criterios START 
En la tabla 48 se detallan los criterios START detectados. Hay dos grupos de 
criterios que no se detectaron en ningún paciente: sistema respiratorio (B) y las vacunas 
(I). Se detectaron un total de 134 PPO agrupadas en 16 criterios START diferentes: 9 
(6,7%) correspondían a  tratamientos indicados y apropiados del sistema cardiovascular 
(A), 2 (1,5%) del SNC y ojos (C), 2 (1,5%) del sistema gastrointestinal (D), 35 (26,1%) el 
sistema musculo esquelético (E), 4 (2,9%) del sistema endocrino (F), 42 (31,4%) del 
sistema genitourinario (G) y 40 (29,9%) del grupo analgésicos (H) (Tabla 48). 
El criterio START más repetido fue el de laxantes en pacientes que reciben 
opioides de forma regular (H2) que se repitió en 40 pacientes, lo que representa un 
12,8% del total de pacientes. En segundo se encuentra inhibidores de la 5-alfa reductasa 
para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria la prostatectomía 
(G2). Se produjo en 32 pacientes lo que representa un 10,3% del total de pacientes 
incluidos en el estudio. 
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Tabla 48: PPO detectadas usando los criterios START 
Criterio Nº PPO 
A. Sistema cardiovascular 9 
A1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del 
factor Xa en presencia de fibrilación auricular crónica 
2 
A2. AAS (75-160mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando los 
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor 
Xa están contraindicados 
2 
A4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160mmHg 
y/o la presión arterial diastólica se habitualmente > 90mmHg (>140mmHg y 90mmHg 
respectivamente, si el paciente es diabético) 
2 
A6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien 
documentada 
1 
A7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica 1 
A8. Betabloquantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la 
insuficiencia cardíaca sistólica estable 
1 
C. SNC y ojos 2 
C3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la 
enfermedad de alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy 
(rivastigmina) 
2 
D. Sistema gastrointestinal 2 
D1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que 
precise dilatación 
2 
E. Sistema musculoesquelético 35 
E1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide 
activa incapacitante 
1 
E3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a -2,5 en 
múltiples puntos 
15 
E4. Antirresortivos o anabolizantes óseos (bisfosfonatos, ranelato de estroncio, 
teriparatida, denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan 
contraindicaciones farmacológicas o clínicas para su uso (densidad mineral ósea con T 
inferiores a -2,5 en múltiples puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad 
15 
E5. Suplemetos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren 
caídas o tienen osteopenia (densidad mineral ósea con T<-1,0 pero no <-2,5 en 
múltiples puntos) 
4 
F. Sistema endocrino 4 
F1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad 
renal (proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (>30mg/24h) con o sin datos 
bioquímicos de enfermedad renal 
4 
G. Sistema genitourinario 42 
G1. Bloqueantes alfa-1 adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
10 
G2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
32 
H. Analgésicos 40 
H2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular 40 
TOTAL 134 
Nº PPO: Número de prescripciones potencialmente omitidas 
  








IV.2.5.5. Factores implicados en la presencia de criterios 
STOPP/START: análisis bivariante 
Se ha realizado un análisis bivariante en función de la edad, género, nº de 
medicamentos prescritos y CRG del paciente. 
 
A.1) Edad: criterios STOPP 
En el gráfico de cajas (Figura 28) no se observan diferencias en la distribución de 
edad entre los pacientes que no presentan criterios STOPP y los que sí los presentan 
(Test de Mann-Whitney, p=0,1613). 
Figura 28: Distribución de la edad según la presencia o no de criterios STOPP 
 
 
A.2) Edad: criterios START 
En el gráfico de cajas (Figura 29) se observan diferencias en la distribución de 
edad entre los pacientes que no presentan criterios START y los que sí los presentan: 
los que presentan criterios START son más mayores que los que no los presentan (Test 
de Mann-Whitney, *p=0,0085). 
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Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Resultados 
129 
 
B.1) Género: criterios STOPP 
De los pacientes que presentan alguna PPI, la proporción de hombres que 
presentaban algún criterio STOPP es del 40,6% y la de mujeres del 59,3% (Tabla 49). 
No se observan diferencias estadísticamente significativas por género (Ji cuadrado, 
p=0,932). Además, las mujeres tienen una OR de 1,02 (IC95%: 0,64-1,62) de presentar 
algún criterio STOPP respecto a los hombres. 
Tabla 49: Evaluación de los pacientes con PPI según el género 
Género Pacientes sin PPI Pacientes con PPI Total p 
Hombres 51 (41%) 76 (41%) 127 (41%) 
0,932 Mujeres 73 (59%) 111 (59%) 184 (59%) 
Total 124 (100%) 187 (100%) 311 (100%) 
Estadística: test Ji-cuadrado 
 
B.2) Género: criterios START  
De los pacientes que presentan alguna PPO, la proporción de hombres que 
presentaban algún criterio START es del 42,1% y la de mujeres del 57,9% (Tabla 50). No 
se observan diferencias estadísticamente significativas por género (Ji cuadrado, 
p=0,729). Además, la OR de presentar algún criterio START es de 0,92 (IC95%: 0,58-
1,47) en mujeres respecto a hombres. 
Tabla 50: Evaluación de los pacientes con PPO según el género 
Género Pacientes sin PPO Pacientes con PPO Total p 
Hombres 79 (40%) 48(42%) 127 (41%) 
0,729 Mujeres 118 (60%) 66 (58%) 184 (59%) 
Total 197 (100%) 114 (100%) 311 (100%) 
Estadística: test Ji-cuadrado 
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C.1) Nº medicamentos prescritos: criterios STOPP 
En el gráfico de cajas (Figura 30) se observa que los pacientes con algún criterio 
STOPP consumen un mayor número de medicamentos (mediana de siete fármacos y 
RIC 6-10) que los que no los presentan (mediana de seis fármacos y RIC 4-7). Las 
diferencias entre ambos grupos son estadísticamente significativas (Test de Mann-
Whitney, *p<0,0001). 
 
Figura 30: Distribución del nº de fármacos según la presencia o no de criterios STOPP 
 
 
C.2) Nº medicamentos prescritos: criterios START 
En el gráfico de cajas (Figura 31) se observa que los pacientes con algún criterio 
START consumen un mayor número de medicamentos una (mediana de siete fármacos 
y RIC 6-9) que los que no los presentan (mediana de seis fármacos y RIC 5-8). Sin 
embargo, las diferencias entre ambos grupos no son estadísticamente significativas 
(Test de Mann-Whitney, p=0,2849). 
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D.1) CRG: criterios STOPP 
No se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 
pacientes con algún criterio STOPP en función del nivel CRG que presentan (Test exacto 
de Fisher, p=0,469). La proporción mínima de pacientes con criterios STOPP se observa 
en el CRG 1 (ningún paciente con criterios STOPP) y la máxima en los CRG 8 y 9 
(100,0%) (Tabla 51). 
 
Tabla 51: Distribución del nivel CRG según la presencia o no de criterios STOPP 
Nivel CRG No Si Total 
1 1 (100%) 0 (0%) 1 
3 1 (33%) 2 (67%) 3 
4 6 (50%) 6 (50%) 12 
5 32 (44%) 41 (56%) 73 
6 73 (39%) 113 (61%) 186 
7 11 (37%) 19 (63%) 30 
8 0 (0%) 5 (100%) 5 
9 0 (0%) 1 (100%) 1 
Total 124 (40%) 187 (60%) 311 
Estadística: test exacto de Fisher 
 
D.2) CRG: criterios START 
No se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción de 
pacientes con algún criterio START en función del nivel CRG que presentan (Test exacto 
de Fisher, p=0,921) (Tabla 52). 
Tabla 52: Distribución del nivel CRG según la presencia o no de criterios START 
Nivel CRG No Si Total 
1 1 (100%) 0 (0%) 1 
3 3 (100%) 0 (0%) 3 
4 7 (58%) 5 (42%) 12 
5 44 (60%) 29 (40%) 73 
6 118 (63%) 68 (37%) 186 
7 19 (63%) 11 (37%) 30 
8 4 (80%) 1 (20%) 5 
9 1 (100%) 0 (0%) 1 
Total 197 (63%) 114 (37%) 311 
Estadística: test exacto de Fisher 
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IV.2.5.6. Factores implicados en la presencia de criterios 
STOPP/START: análisis multivariante  
Modelo de regresión logística (Tabla 53): se realizan dos modelos basales con la 
presencia de al menos un criterio STOPP como variable resultado e incluyendo como 
variables explicativas la edad, el número de fármacos que el paciente consume, el 
género y el CRG. El primer modelo codifica el CRG como variable categórica y el 
segundo modelo como variable cuantitativa. En ambos casos la única variable que 
presenta una asociación independiente con la presencia de algún criterio STOPP es el 
número de fármacos que toma el paciente. 
Se eliminan secuencialmente las variables que no aportan verosimilitud 
significativa al modelo, con lo que en el modelo final sólo permanece como variable 
explicativa el número de fármacos que toma el paciente. El modelo presenta buen ajuste 
(Test de Hosmer-Lemeshow, p=0,5130). 
Por cada incremento de un fármaco aumenta un 60% el riesgo de presentar algún 
criterio STOPP: OR 1,60 (IC95% 1,40-1,83), p<0,001. 
Tabla 53: Modelo de regresión logística con la presencia de al menos un criterio STOPP 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 1,01 0,518 0,98 – 1,05 
Nº de fármacos* 1,60 <0,001 1,40 - 1,83 
Género 1,02 0,935 0,61 - 1,71 
CRG 0,91 0,519 0,68 - 1,22 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
Modelo de regresión logística (Tabla 54): por motivos computacionales se realiza 
un único modelo basal con la presencia de al menos un criterio START como variable 
resultado e incluyendo como variables explicativas la edad, el número de fármacos que 
el paciente consume, el género y el CRG como variable cuantitativa. En este modelo 
sólo la edad presenta una asociación ajustada estadísticamente significativa con la 
presencia de al menos un criterio START. 
Se eliminan secuencialmente las variables que no aportan verosimilitud 
significativa al modelo, quedando como única variable en el mismo la edad del paciente: 
4,4% de incremento de riesgo de presentar al menos un criterio START por cada 
incremento de un año de edad (IC95%: 1,1%-7,9%); p=0,009. 
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Se comprueba que el modelo presenta un buen ajuste (Test de Hosmer-
Lemeshow, p=0,6102). 
Tabla 54: Modelo de regresión logística con la presencia de al menos un criterio START 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Edad 1,04 0,009 1,01 - 1,08 
Nº de fármacos* 1,04 0,464 0,94 - 1,14 
Género 0,91 0,713 0,57 - 1,47 
CRG 0,96 0,748 0,73 - 1,25 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
IV.3. Comparación de las características de los dos grupos del 
estudio 
En este apartado se comparan los datos del UNIVERSO con los de la MUESTRA 
para conocer si ambos grupos son iguales. 
 
IV.3.1. Características generales 
En la tabla 55 se comparan las características generales de los dos grupos del 
estudio.  
Al comparar la edad, se observa que es similar en los pacientes del UNIVERSO y 
de la MUESTRA y no se observan diferencias estadísticamente significativas entre los 
dos grupos de pacientes (Test de Mann-Whitney, p=0,2621). 
En cuanto al género, la proporción de mujeres y hombres es similar en la 
MUESTRA y el UNIVERSO (Test de Ji cuadrado, p=0,475). 
Cuando se compara la número de fármacos que toman los pacientes se observa 
que en los pacientes de la MUESTRA es superior respecto a lo que se observa en el 
UNIVERSO, encontrándose diferencias estadísticamente significativas (Test de Mann-
Whitney, p<0,0001).  
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Además, al comparar el número de pacientes con más de 6 medicamentos 
(polimedicados) se observa que en la MUESTRA hay una proporción significativamente 
mayor de pacientes polimedicados que en el UNIVERSO (Test de Ji cuadrado, p<0,001). 
Tabla 55: Características generales de los dos grupos del estudio 
 Universo Muestra p Estadística 
Edad media 76±7 76±7 0,2621 Mann-Whitney 
Género 43% Hombres 41% Hombres 0,475 Ji cuadrado 
Nº de fármacos 6±3 7±3 <0,0001 Mann-Whitney 
Polimedicados 54% 72% <0,0001 Ji cuadrado 
 
Por último, se compara a los dos grupos del estudio según el nivel CRG al que 
pertenecen los pacientes. El análisis estadístico indica que hay diferencias significativas 
entre ambos grupos (Test de Mann-Whitney, p=0,0490). Las diferencias observadas se 
deben a que los pacientes con CRG más bajos son menos prevalentes en la MUESTRA 
que en el UNIVERSO: los CRG del 1 al 5 presentan una proporción de pacientes inferior 
en la MUESTRA respecto al UNIVERSO (Tabla 56). 
Tabla 56: Distribución del nivel CRG en los dos grupos del estudio 
CRG UNIVERSO  MUESTRA  
1 9 (1%) 1 (0,50%) 
3 20 (2%) 3 (1%) 
4 48 (5%) 12 (4%) 
5 251 (25%) 73 (22%) 
6 568 (58%) 186 (60%) 
7 59 (6%) 30 (10%) 
8 20 (2%) 5 (2%) 
9 8 (1%) 1 (0,50%) 
Total 983 (100%) 311 (100%) 
Estadística: test exacto de Fisher 
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IV.3.2. Características de las prescripciones 
En la tabla 57 se comparan las prevalencias de los distintos PRM en los dos 
grupos del estudio y en todos los casos, se observa que la prevalencia de medicamentos 
UTB, PPI y PPO  es significativamente mayor  en la MUESTRA respecto al UNIVERSO 
(Test Ji cuadrado, p<0,0001). 
Tabla 57: Prevalencia de los problemas farmacoterapéuticos en los dos grupos del estudio 
 Universo Muestra p Estadística 
UTB 11% 21% <0,0001 Ji cuadrado 
PPI (STOPP) 46% 60% <0,0001 Ji cuadrado 
PPO (START) 26% 37% <0,0001 Ji cuadrado 
 
IV.4. Intervenciones de los médicos tras la notificación de los 
problemas farmacoterapéuticos detectados por el farmacéutico 
comunitario en el grupo MUESTRA 
Como se detalla en el apartado Material y Métodos, en el grupo MUESTRA una 
vez detectados los medicamentos UTB prescritos así como las PPI y PPO en los 
pacientes, se realizaron notificaciones al médico prescriptor mediante un informe escrito. 
En este apartado se ha analizado el grado de aceptación por parte de los facultativos del 
Centro de Salud de Ondara de las alertas detectadas por el farmacéutico comunitario en 
la población MUESTRA. Además, se han determinado los motivos por los que el médico 
no acepta realizar la modificación de la farmacoterapia de los pacientes. 
De los 502 PRM que el farmacéutico comunitario detecta en la farmacoterapia del 
paciente, el facultativo decide aceptar el 11,2% (Tabla 58). 
Tabla 58: Grado de aceptación de los PRM por parte del médico 
 Número de PRM  Acepta 
Medicamentos UTB 71  11 (15%) 
PPI 297 27 (9%) 
PPO 134  18 (13%) 
TOTAL 502 56 (11,2%) 
 
Se detallan a continuación las intervenciones de los facultativos en cada uno de 
los problemas farmacoterapéuticos analizados en el presente trabajo. 
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IV.4.1. Intervenciones de los médicos en la prescripción de 
medicamentos UTB 
En la tabla 59 se resumen las intervenciones de los médicos. De los 71 
medicamentos de UTB detectados,  los facultativos modifican su prescripción en 11 
casos (15%) y no la modifican en 60 prescripciones (85%). De las 11 prescripciones de 
medicamentos UTB que los médicos aceptan modificar, en 10 de ellas se ha eliminado el 
fármaco y en una se ha sustituido. El motivo más frecuente por el cual no la modifican es 
que el paciente se encuentra controlado, seguida de que consideran que el medicamento 
es necesario y no hay otras alternativas más satisfactorias. Es de destacar que un 23% 
de las causas de no modificación se deben a que el medicamento está prescrito en otro 
nivel asistencial (a nivel hospitalario). 
Tabla 59: Resumen de las intervenciones del médico con los fármacos UTB 
INTERVENCIÓN Nº INT. % 
Modifica  11 15% 
 Elimina el fármaco 10 91% 
 Sustituye el fármaco 1 9% 
No modifica  60 85% 
 Paciente controlado 25 42% 
 Medicamento necesario, otras alternativas no 
satisfactorias 
20 33% 
 Prescripción correspondiente a médico hospitalario 14 23% 
 Paciente con diagnóstico de la indicación para la 
que sí está indicado y financiado el medicamento 
1 2% 
Total UTB 71 100% 
UTB: utilidad terapéutica baja; Nº INT.: número de intervenciones 
 
En la figura 32 se analizan los motivos por los que el médico no modifica las 
prescripciones de algunos fármacos UTB clasificadas según el grupo terapéutico al que 
pertenece el fármaco. A excepción del grupo terapéutico D donde solo hay una 
prescripción no modificada, en todos los grupos se observa de nuevo que la primera 
causa de no modificar la prescripción UTB por parte del médico es la de paciente 
controlado, seguida de medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias y por 
último, prescripción correspondiente a médico hospitalario.  
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Figura 32: Motivos por los que los médicos no modifican las prescripciones UTB 
 
 
Al clasificar las intervenciones del médico según el grupo terapéutico al que 
pertenece el medicamento UTB (Tabla 60), se observa que la probabilidad de rechazo 
de la propuesta no difiere de forma estadísticamente significativa según el grupo al que 
pertenece el medicamento UTB (test exacto de Fisher, p=0,096). Hay grupos en los que 
solo hay 1 medicamento de UTB detectado y el facultativo acepta intervenir como son el  
de sangre y órganos hematopoyéticos (B) y el del aparato respiratorio (R); en cambio, en 
el grupo dermatológicos (D) la propuesta es rechazada (Tabla 60).  
Tabla 60: Intervención del médico según el grupo terapéutico al que 
pertenecen los medicamentos UTB 
Grupo terapéutico  Acepta Rechaza Total 
A 3 (15%) 17 (85%) 20 (100%) 
B 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 
C 3 (10%) 28 (90%) 31 (100%) 
D 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 
G 2 (25%) 6 (75%) 8 (100%) 
N 1 (11%) 8 (89%) 9 (100%) 
R 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%) 
Total 11 (15%) 60 (85%) 71 (100%) 
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A: tracto alimentario y metabolismo; C: cardiovasular; D: dermatológicos; G: 
genitourinario; N: sistema nervioso 
Paciente controlado Alternativas no satisfactorias
 Médico hospitalario Medicamento Financiado
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En la tabla 61 se detallan los fármacos UTB prescritos y las modificaciones 
realizadas por los médicos. De las 11 prescripciones de medicamentos UTB que los 
médicos aceptan modificar, en 10 de ellas se ha eliminado el fármaco y en una se ha 
sustituido (se cambia G04CX01-Pygeum africana por G04CA02– Tamsulosina). Las 
prescripciones que se han eliminado son: 
 A03FA56-Cleboprida + simeticona: dos prescripciones de siete. 
 A12AA92-Complejo oseína-hidroxiapatita: una prescripción de siete. 
 B03BA51-Cianocobalamina asociada a ácido fólico: una prescripción de siete. 
 C04AD03–Pentoxifilina: dos prescripciones de 12. 
 C05CA03–Diosmina: una prescripción de siete. 
 N02BE51A–Paracetamol + codeína + cafeína: una prescripción de dos. 
 G04CX0 -Pygeum africana: una prescripción de ocho. 
 R05CB06–Ambroxol: una prescripción de una. 
 
Tabla 61: Fármacos UTB prescritos e intervenciones realizadas por el médico  
Nº medicamentos % 
A. TRACTO ALIMENTARIO Y METABOLISMO 20  
A03FA06 – Cleboprida 1  
  Modifica   




A03FA56 – Cleboprida + simeticona 7  
     Modifica:          Elimina el fármaco 
     No modifica: 
Paciente controlado 
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 








A11HA05 – Biotina 5  
     Modifica  
     No modifica: 
Paciente controlado 






A12AA92 - Complejo oseína-hidroxiapatita 7  
     Modifica:           Elimina el fármaco 
     No modifica:      
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 






B. SANGRE Y ÓRGANOS HEMATOPOYÉTICOS 1  
B03BA51 - Cianocobalamina asociada a ácido fólico    1  
     Modifica:          Elimina el fármaco 1 100 
C. APARATO CARDIOVASCULAR 32  
C01EB15 – Trimetazidina 1  
     Modifica 




C04AD03 – Pentoxifilina 12  
     Modifica:            Elimina el fármaco 
     No modifica: 
Paciente controlado 
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 
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C04AE04 – Dihidroergocristina 1  
     Modifica 




C04AX21 – Naftidrofurilo 2  
     Modifica 
     No modifica: 
Paciente controlado 






C05BX01 – Dobesilato cálcico 7  
     Modifica 
     No modifica: 
Paciente controlado 
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 








C05CA03 – Diosmina 7  
     Modifica:          Elimina el fármaco 
     No modifica 
Paciente controlado 






C05CA04 – Troxerutina 1  
     Modifica 




D. DERMATOLÓGICOS 1  
D05BX91 – Calaguala 1  
     Modifica 




G. TERAPIA GENITOURINARIA 8  
G04CX01 – Pygeum africana 8  
     Modifica:           Elimina el fármaco/ sustituye el fármaco 
     No modifica 
Paciente controlado 
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 







N. SISTEMA NERVIOSO 9  
N02BE51A – Paracetamol + codeína + cafeína 2  
     Modifica:             Elimina el fármaco 




N05BAP2 – Diazepam + piridoxina 2  
     Modifica:             Elimina el fármaco 




N06BX06 – Citicolina 4  
     Modifica 
     No modifica:  
Paciente controlado 
Medicamento necesario, otras  alternativas no satisfactorias 







N07CA02 – Cinarizina 1  
     Modifica 




R. APARATO RESPIRATORIO 1  
R05CB06 – Ambroxol 1  
     Modifica:           Elimina el fármaco 




% de modificaciones realizadas por el médico en la prescripción de medicamentos UTB 
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IV.4.2. Intervenciones de los médicos en las PPI detectadas con los 
criterios STOPP  
En la tabla 62 se resumen las intervenciones de los médicos en las 297 PPI 
detectadas. El facultativo modifica su prescripción en 27 casos (9%) y no la modifica en 
270 casos (91%).  
Cuando el médico acepta el criterio STOPP detectado, la acción que más veces 
repite es la de eliminar el fármaco que el paciente llevaba prescrito. Esto se realiza en un 
55% de las intervenciones aceptadas. 
En el caso de las intervenciones no aceptadas por los facultativos, la causa más 
común de no aceptación es la de prescripción correspondiente a médico hospitalario 
(10). Esta se repite en 103 casos (38%) de las intervenciones no aceptadas. La segunda 
causa de no aceptación es la de Medicamento necesario, otras alternativas no 
satisfactorias (33%) y la tercera es la de paciente controlado (24%). 
 
Tabla 62: Resumen de las intervenciones del médico con los criterios STOPP 
INTERVENCIÓN Nº INT. % 
Modifica  27 9% 
 Elimina el fármaco 15 55% 
 Modifica dosis 5 19% 
 Cambia medicamento 2 7% 
 Asigna diagnóstico correcto 5 19% 
No modifica  270 91% 
 Paciente controlado 66 24% 
 Medicamento necesario, otras alternativas no 
satisfactorias 
88 33% 
 Dosis inferiores no han solucionado el problema de 
salud 
2 0,7% 
 Intolerancia al medicamento propuesto 3 1% 
 Dosis baja (evita potenciación toxicidad) 4 2% 
 Uso alternado 1 0,3% 
 Prescripción correspondiente a médico hospitalario 103 38% 
 No presenta larga duración 3 1% 
Total de criterios detectados 297 100% 
Nº INT.: número de intervenciones 
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Al clasificar las intervenciones del médico según el grupo al que pertenece el 
criterio STOPP detectado (Tabla 63), se observa que la probabilidad de rechazo varía 
significativamente en función del grupo de criterios STOPP detectado (test exacto de 
Fisher, p<0,001). Los criterios STOPP más aceptados por el facultativo son los incluidos 
en el grupo de indicación de la medicación (A) con un 38,1% de aceptación. En cambio, 
los criterios incluidos en el sistema de analgésicos (L) no fueron aceptados por el médico 
en ninguna ocasión (Tabla 63).  
 
Tabla 63: Intervención del médico según el grupo del criterio STOPP detectado 
Grupo Acepta  Rechaza  Total 
A 8 (38%) 13 (62%) 21 
B 4 (10%) 35 (90%) 39 
C 1 (6%) 16 (94%) 17 
D 3 (3%) 108 (97%) 111 
F 6 (16%) 31 (84%) 37 
H 2 (25%) 6 (75%) 8 
J 1 (11%) 8 (89%) 9 
K 2 (14%) 12 (86%) 14 
L 0 (0%) 41 (100%) 41 
Total 65 (21%) 246 (79%) 311 
Estadística: test exacto de Fisher (p<0,001). 
A: Indicación; B: Cardiovascular; C: Antiagregantes/anticoagulantes; D: SNC; F: Gastrointestinal; H: 
Musculoesquelético; J: Endocrino; K: Fármacos que aumentan el riesgo de caídas; L: Analgésicos 
 
En la tabla 64 se detallan los criterios STOPP detectados junto con las 
intervenciones que realiza el médico. Hay tres criterios donde los facultativos aceptan en 
el 100% de los casos la modificación propuesta:  
 Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 
(A1),  
 AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión o con 
insuficiencia cardíaca grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardíaca) 
(H2)  
 Hipnóticos-Z (Ej. Zoplicona, zolpidem, zaleplon) (pueden causar sedación diurna 
prolongada, ataxia) (K4). 
 
En cambio, hay 18 criterios donde los facultativos rechazan en el 100% de los 
casos la modificación propuesta (Tabla 64). 
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Tabla 64: Criterios STOPP detectados e intervenciones del médico 
Criterio Nº PPI % 
A. Indicación de la medicación 21  
A1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica 5  
           Modifica:  Asigna diagnóstico correcto 5  
10
0 
A3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase 16  
           Modifica:  Elimina el fármaco 3  19 
           No modifica:  13   
Uso alternado  1   
                Prescripción correspondiente a médico hospitalario 12   
B. Sistema cardiovascular 39  
B5. Amiodarona: antiarrítmico de 1ª elección en taquiarritmias supraventriculares  13  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario  13   
B6. Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión  4  
           Modifica:  Elimina el fármaco   2  50 
           No modifica: 
                 Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 







B7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica 
o radiológica de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome 
nefrótico o insuficiencia renal  
1  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
B8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia  
o antecedentes de gota 
12  
           Modifica: Elimina el fármaco 2  16 
           No modifica: 10   
                 Paciente controlado 4   
                 Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 2   
                 Prescripción correspondiente a médico hospitalario 4   
B9. Diuréticos de asa en el tratamiento de la hipertensión con incontinencia urinaria  9  
           Modifica 0 0 
           No modifica: 9   
               Paciente controlado 3   
               Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 3   
               Prescripción correspondiente a médico hospitalario 3  
C. Antiagregantes/anticoagulantes 17  
C1. AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160mg al día  10  
           Modifica: Sustituye el fármaco 1  10 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 9   
C4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el 
paciente tenga un stent coronario implantado en los 12 meses previos, un 
síndrome coronario agudo o una estenosis carotídea grave y sintomática  
3  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 3   
C5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la 
trombina o un inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, 
cerebrovascular o arterial periférica estables  
1  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
C7. Ticlopidina en cualquier circunstancia  3  
           Modifica 0 0 
           No modifica: 3  
                  Intolerancia al medicamento propuesto 2   
                  Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
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D. SNC y psicótropos 111  
D1. Antidepresivos tricíclicos (ADT) en presencia de demencia, glaucoma de angulo 
estrecho, trastornos en la conducción cardíaca, prostatismo o antecedentes de 
retención urinaria  
1  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Paciente controlado 1   
D2. Introducción de ADT como tratamiento antidepresivo de primera línea  3  
           Modifica 0 0 
           No modifica: 3   
                  Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 2   
                  Intolerancia al medicamento propuesto 1   
D5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas  101  
          Modifica: Elimina el fármaco 3  3 
          No modifica: 98   
                   Paciente controlado 26   
                   Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 53   
                   Dosis baja (evita potenciación toxicidad) 1   
                   Prescripción correspondiente a médico hospitalario 18   
D10. Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a 
psicosis o demencia  
1  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
D14. Antihistamínicos de primera generación  5  
           Modifica 0 0 
           No modifica: 4   
                    Paciente controlado 1  
                    Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 1  
                    Prescripción correspondiente a médico hospitalario 2  
F. Sistema gastrointestinal 37  
F2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica 
erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 semanas  
36  
          Modifica: 6 16 
                Sustituye el fármaco 4   
                Cambia medicamento 2   
          No modifica 30   
                   Paciente controlado 1   
                   Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 10   
                   Dosis inferiores no han solucionado el problema de salud 2   
                   Prescripción correspondiente a médico hospitalario 17   
F3. Medicamentos que suelen causar estreñimiento en pacientes con estreñimiento 
crónico cuando existen alternativas que no estriñen  
           Modifica 







H. Sistema musculoesquelético 8  
H2. AINE con hipertensión grave o con insuficiencia cardíaca grave  1  
           Modifica: Elimina el fármaco 1  
10
0 
H4. Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para artritis 
reumatoide  
1  
            Modifica 0 0 
            No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
H5. Corticoesteroides (salvo inyecciones intraarticulares periódicas para el dolor 
monoarticular) para la artrosis  
1  
            Modifica 0 0 
            No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
H6. AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento crónico de la 
gota cuando no existe contraindicación para los inhibidores de la xantina-
oxidasa  
1  
            Modifica 0 0 
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            No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
H7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular  4  
           Modifica: Elimina el fármaco 1  25 
           No modifica: No presenta larga duración 3   
J. Sistema endocrino 9  
J1. Sulfonilureas de larga duración de acción con diabetes mellitus tipo 2  4  
           Modifica: Elimina el fármaco 1  25 
           No modifica: 3   
                   Paciente controlado 1   
                   Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 2   
J3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de 
hipoglucemia  
5  
           Modifica 0 0 
           No modifica: 5   
                   Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 1   
                   Dosis baja (evita potenciación toxicidad) 2   
                   Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
K. Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en 
personas mayores 
14  
K1. Benzodiazepinas  11  
           Modifica: Elimina el fármaco 1  9 
           No modifica: 10   
                   Paciente controlado 2   
                   Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 5   
                   Prescripción correspondiente a médico hospitalario 3   
K2. Neurolépticos 2  
           Modifica 0 0 
           No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 2   
K4. Hipnóticos-Z  1  
           Modifica: Elimina el fármaco 1 
10
0 
L. Analgésicos 41  
L2. Uso de opioides pautados sin asociar a laxantes  40  
           Modifica 0 0 
           No modifica  40   
                     Paciente controlado 26   
                     Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 8   
                     Dosis baja (evita potenciación toxicidad) 1   
                     Prescripción correspondiente a médico hospitalario 5   
L3. Opioides de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor 
irruptivo  
1  
            Modifica 0 0 
            No modifica: Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1   
TOTAL 297  
Nº PPI: Número de prescripciones potencialmente inapropiadas 
% de modificaciones realizadas por el médico en la prescripción 
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En la tabla 65 se resumen las intervenciones de los médicos en las 16 
duplicidades encontradas (Criterio STOPP-A3). El facultativo modifica su prescripción en 
3 casos (18,75%) y no la modifica en 13 (81,25%). 
En todas las duplicidades que el médico decide intervenir realiza la misma acción: 
eliminar uno de los fármacos implicados en la duplicidad. 
Excepto una duplicidad que no es aceptada por que los medicamentos se utilizan 
de manera alterna, el resto de duplicidades no son modificadas porque la prescripción de 
los medicamentos que provocan la duplicidad le corresponde al médico hospitalario. 
 
Tabla 65: Duplicidades detectadas (16) 
Duplicidad Mod. Causa/int. 
FÁRMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (5) 
Candesartan 8mg – Candesartan 16mg 
Enalapril 10mg – Irbesartan 300mg 
Ramipril 5mg – Olmesartan 40mg 
Ramipril 5mg + HCTZ – Olmesartan 40mg + HCTZ 











FÁRMACOS ANTIAGREGANTES (4) 
AAS 100mg – AAS 100mg 
AAS 100mg – Clopidogrel 75mg (3 pacientes) 
SI 
NO 
Elimina un AAS 
Médico hospitalario 
FÁRMACOS ANTIASMÁTICOS (2) 
Salmeterol 50mg – salmeterol 50mg en asociación 






FÁRMACOS ANSIOLÍTICOS: BZD (2) 
Alprazolam 0,5mg – Alprazolam 1mg 





FÁRMACOS HIPOLIPEMIANTES: ESTATINAS (1) 
Lovastatina 20mg – Simvastatina 20mg SI Elimina Lovastatina 
FÁRMACOS ANTIEPILÉPTICOS (1) 
Zonisamida 100mg – Zonisamida 50mg NO Médico hospitalario 
BASES XÁNTICAS (1) 
Teofilina 200mg-teofilina 200mg NO Médico hospitalario 
Mod: modifica; Int: intervención 
 
IV.4.3. Intervenciones de los médicos según el fármaco que provoca 
una PPI  
Como se ha descrito en el apartado IV.2.5.3. Características de los fármacos 
implicados en las PPI se encontraron 63 PA distintos que provocan 297 PPI. El 
facultativo modificó 28 (9%). 
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En la figura 33 se analizan las intervenciones de los médicos según el grupo 
terapéutico de los fármacos que provocan PPI. En todos los grupos terapéuticos hubo 
una mayor proporción de no modificación de la prescripción. Incluso hay tres grupos 
terapéuticos (terapia hormonal (H), sistema respiratorio (R) y órganos de los sentidos (S) 
en los que los facultativos no realizaron ninguna modificación. 
Figura 33: Intervenciones médicas según el grupo terapéutico del fármaco 
 
El grupo correspondiente al tracto alimentario y metabolismo (A) presenta un 21% 
de intervenciones aceptadas (9 de 43) (Figura 33). Dentro de este grupo,  los fármacos 
del subgrupo terapéutico IBP son los que más intervenciones aceptadas presentan (7 de 
un total de 9):  
 Omeprazol y esomeprazol con la intervención cambia medicamento, que 
además solo se da en este grupo terapéutico 
 Omeprazol y pantoprazol (3 pacientes) con la intervención modifica dosis 
 Omeprazol con la intervención asigna diagnóstico correcto 
 
Al analizar globalmente las intervenciones aceptadas por el médico (Figura 34) se 
observa que la intervención de eliminar el fármaco que el paciente lleva prescrito es la 
única que aparece en todos los grupos terapéuticos donde hay intervenciones que 
modifican la farmacoterapia de los pacientes. 
En la tabla 66 se analizan las causas por las que el médico decide no modificar 
las PPI clasificadas según el grupo terapéutico al que pertenecen. 

























A: tracto alimentario; B: sangre y órganos; C: cardiovascular; H: terapia 
hormonal; M: sist. musculoesquelético; N: sist. nervioso; R: sist. respiratorio;      
S: órganos de los sentidos 
Modifica No modifica
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Figura 34: Características de las intervenciones aceptadas por los médicos 
 
Tabla 66: Características de las intervenciones no aceptadas por los médicos 
Causas de no 
aceptación 
Grupo terapéutico  
A B C H M N R S Total 





12 - 7 - - 69 - - 88 
Dosis inferiores no han 
solucionado el 
problema de salud 




- 2 - - - 1 - - 3 
Dosis baja (evita 
potenciación toxicidad) 
- - 2 - - 2 - - 4 




18 15 33 2 2 34 4 1 109 
No presenta larga 
duración 
- - - - 3 - - - 3 
Total 34 17 49 2 5 164 4 1 276 
A-tracto alimentario y metabolismo; B-sangre y órganos hematopoyéticos; C-sistema 
cardiovascular; H-terapia hormonal; M-sistema músculo esquelético; N-sistema nervioso 





























A: tracto alimentario y metabolismo; B: sangre y órganos hematopoyéticos; C: 
aparato cardiovascular; M: musculoequelético; N: sistema nervioso 
Elimina el fármaco Modifica dosis
Cambia medicamento Asigna diagnóstico correcto
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Se observa que hay una causa que destaca por encima de las otras que es la de 
prescripción correspondiente a médico hospitalario. Así, es la más frecuente en global y 
además, está presente en todos los grupos terapéuticos, siendo la mayoritaria en todos 
ellos excepto en el grupo terapéutico N donde ocupa el tercer lugar, por detrás de 
medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias y paciente controlado. 
Finalmente, destacar que el grupo terapéutico del SNC es donde aparecen un 
mayor número de intervenciones no aceptadas. En total un 59,4% de las intervenciones 
no aceptadas son de este grupo (164 de 276). 
 
IV.4.4. Intervenciones de los médicos en las PPO detectadas con 
los criterios START 
En la tabla 67 se resumen las intervenciones de los médicos, de las 134 PPO 
encontradas, el facultativo modifica su prescripción en 18 casos (13%) y no la modifica 
en 116 casos (87%). Cuando el médico acepta el criterio START detectado, la acción 
que realiza siempre es la de empezar tratamiento con fármaco. En el caso de las 
intervenciones no aceptadas por el facultativo, la causa más común es la de paciente 
controlado. Esta se repite en 53 casos (46%). 
Tabla 67: Resumen de las intervenciones del médico con los criterios START 
INTERVENCIÓN Nº INT. % 
Modifica  18 13% 
 Empieza tratamiento con fármaco 18 100% 
No modifica 116 87% 
 Paciente controlado 53 46% 
 Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 9 8% 
 Intolerancia al medicamento propuesto 18 16% 
 Utiliza medicamento con el mismo fin de otro grupo terapéutico 
porque el propuesto no lo tolera 
1 1% 
 Prescripción correspondiente a médico hospitalario 27 23% 
 Diagnóstico incorrecto 5 4% 
 Prescrito por el médico pero paciente se niega a tomarlo 2 2% 
 Control con medidas dietéticas y ejercicio 1 1% 
Total criterios detectados 134 100% 
Nº INT.: número de intervenciones 
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Dentro de los criterios START, los criterios que más acepta el facultativo son 
aquellos que corresponden al sistema gastrointestinal (D) con un 50% de aceptación. En 
cambio, el SNC y ojos (C) no fue aceptado por el médico en ninguna ocasión (Tabla 68). 
La probabilidad de rechazo varía significativamente en función del grupo de START 
detectado: test exacto de Fisher, p<0,001. 
 
Tabla 68: Intervención del médico según el grupo del criterio START detectado 
Grupo  Acepta  Rechaza  Total 
A 3 (33%) 6 (67%) 9 
C 0 (0%) 2 (100%) 2 
D 1 (50%) 1 (50%) 2 
E 11 (31%) 24 (69%) 35 
F 1 (25%) 3 (75%) 4 
G 1 (2%) 41 (98%) 42 
H 1 (3%) 39 (97%) 40 
Total 18 (13%) 116 (87%) 134 
Estadística: test exacto de Fisher (p<0,001). 
A: Analgésicos; C: SNC y ojos; D: Gastrointestinal; E: Musculoesquelético; F: Endocrino; G: 
Genitourinario; H: Analgésicos 
 
En la tabla 69 se detallan los criterios START detectados junto con las 
intervenciones que realiza el médico. No existe ningún criterio donde los facultativos 
acepten en el 100% de los casos la modificación propuesta por los criterios START. En 
cambio, en seis criterios los facultativos rechazan en el 100% de los casos la 
modificación propuesta por los criterios START: 
 
- A6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica. 
- A7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica. 
- A8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en 
la insuficiencia cardíaca sistólica estable. 
- C3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa para la enfermedad de alzheimer leve-
moderada o la demencia por cuerpos de Lewy. 
- E1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis 
reumatoide activa incapacitante. 
- G1. Bloqueantes alfa-1 adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no 
se considera necesaria la prostatectomía. 
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A. Sistema cardiovascular 9  
A1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores 
del factor Xa en presencia de fibrilación auricular crónica 
2  
         Modifica: Empieza tratamiento con B01AA07-Acenocumarol 1 50 
         No modifica: 1  
              Intolerancia al medicamento propuesto 1  
A2. AAS (75-160mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando los 
antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del 
factor Xa están contraindicados 
2  
         Modifica: Empieza tratamiento con B01AC06-AAS 1 50 
         No modifica: 1  
              Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 1  
A4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 
160mmHg y/o la presión arterial diastólica se habitualmente > 90mmHg 
2  
         Modifica: Empieza tratamiento con B01AC06-AAS 1 50 
         No modifica: 1  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
A6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica 1  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 1  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
A7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica 1  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 1  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
A8. Betabloquantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la 
insuficiencia cardíaca sistólica estable 
1  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 1  
              Intolerancia al medicamento propuesto 1  
C. SNC y ojos 2  
C3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa para la enfermedad de alzheimer leve-
moderada o la demencia por cuerpos de Lewy 
2  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 2   
              Paciente controlado 1  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
D. Sistema gastrointestinal 2  
D1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica 
que precise dilatación 
2  
         Modifica:  Empieza tratamiento con A02BC01-Omeprazol 1 50 
         No modifica: 1  
              Paciente controlado 1  
E. Sistema musculoesquelético 35  
E1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis 
reumatoide activa incapacitante 
1  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 1  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
E3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o 
fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a -2,5 en 
múltiples puntos 
15  
         Modifica: Empieza tratamiento con A12AX93-Calcio carbonato + 
colecalciferol 
5 34 
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         No modifica: 10  
              Intolerancia al medicamento propuesto 7  
              Utiliza medicamento con el mismo fin de otro grupo terapéutico porque el 
propuesto no lo tolera 
1  
              Prescrito por el médico pero paciente se niega a tomarlo 2  
E4. Antirresortivos o anabolizantes óseos en pacientes con osteoporosis conocida 
cuando no existan contraindicaciones farmacológicas o clínicas para su uso 
15  
         Modifica: 3 20 
              Empieza tratamiento con A12AX93-Calcio carbonato + colecalciferol 1  
              Empieza tratamiento con M05BA06-Ácido Ibandrónico 1  
              Empieza tratamiento con M05BX04-Denosumab 1  
         No modifica: 12  
              Paciente controlado 2  
              Intolerancia al medicamento propuesto 3  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 1  
              Diagnóstico incorrecto 5  
              Control con medidas dietéticas y ejercicio 1  
E5. Suplemetos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren 
caídas o tienen osteopenia 
4  
         Modifica: Empieza tratamiento con A12AX93-Calcio carbonato + 
colecalciferol 
3 75 
         No modifica: 1  
              Paciente controlado 1  
F. Sistema endocrino 4  
F1. IECA o ARA-II en la diabetes con evidencia de enfermedad renal  4  
         Modifica: Empieza tratamiento con C09DA08-Olmesartan + hidroclorotiazida 1 25 
         No modifica: 3  
              Intolerancia al medicamento propuesto 3  
G. Sistema genitourinario 42  
G1. Bloqueantes alfa-1 adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
10  
         Modifica: 0 0 
         No modifica: 10  
              Paciente controlado 7  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 3  
G2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se 
considera necesaria la prostatectomía 
32  
         Modifica: Empieza tratamiento con G04CB01-Finasterida 1 3 
         No modifica: 31  
              Paciente controlado 15  
              Intolerancia al medicamento propuesto 3  
              Prescripción correspondiente a médico hospitalario 13  
H. Analgésicos 40  
H2. Laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular 40  
         Modifica: Empieza tratamiento con A06AD11-Lactulosa 1 3 
         No modifica: 39  
2.1 Paciente controlado 26  
2.2 Medicamento necesario, otras alternativas no satisfactorias 8  
2.10 Prescripción correspondiente a médico hospitalario 5  
TOTAL 134  
Nº PPO: Número de prescripciones potencialmente omitidas 
% de modificaciones realizadas por el médico en la prescripción 
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IV.5. Factores implicados en la aceptación por parte del médico de 
los problemas farmacoterapéuticos detectados 
En este apartado se estudia cómo afectan las características de los pacientes 
(Edad, género, nº de fármacos prescritos y CRG) a que el facultativo modifique la 
prescripción cuando el farmacéutico comunitario detecta un PRM (medicamentos UTB, 
PPI y PPO). 
Para ello, se realizó un análisis estadístico bivariante y multivariante.  
 
IV.5.1. Medicamentos UTB 
A) Análisis bivariante 
Edad: no se observan diferencias en la distribución de edad entre las propuestas 
aceptadas y las rechazadas. (Test de Mann-Whitney, p=0,7929). 
Género: se observa que la propuesta de modificación de tratamiento no se 
acepta de forma significativamente distinta en mujeres respecto a hombres (Test exacto 
de fisher, p=0,744). 
Nº medicamentos prescritos: En el gráfico de cajas (Figura 35) se muestra el 
número de fármacos que toma el paciente en las propuestas aceptadas y rechazadas. 





El número de fármacos que toma el paciente se asocia significativamente con el 
rechazo de la propuesta (Test de Mann-Whitney, p=0,0286): el número de fármacos que 
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Polimedicación: que el paciente tome más de seis fármacos (polimedicado) no 
se asocia significativamente con la modificación del tratamiento por parte del facultativo 
(Test exacto de Fisher, p=0,108). 
CRG: No se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción 
de propuestas de modificación aceptadas según el CRG que presenta el paciente (Test 
exacto de Fisher, p=0,074). 
B) Análisis multivariante 
En este análisis se corroboran los resultados del análisis bivariante. Tan solo el 
número de fármacos que lleva prescritos un paciente afecta a las intervenciones 
realizadas por los médicos, obteniéndose que el riesgo de rechazo de la propuesta se 
incrementa un 28,5% por cada incremento de un fármaco en el régimen de tratamiento 
del paciente: OR 1,285 (IC95%: 1,015-1,627) (Tabla 70). La asociación entre número de 
fármacos y riesgo de rechazo de la propuesta es estadísticamente significativa 
(p=0,037). 
Tabla 70: Modelo de regresión logística: rechazo de los PRM detectados por el farmacéutico 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Nº de fármacos 1,28 0,037 1,02 - 1,63 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
IV.5.2. Criterios STOPP/START 
A) Análisis bivariante 
Edad: La edad del paciente no se asocia significativamente con el rechazo de los 
criterios STOPP (Test de Mann-Whitney, p=0,3412) ni de los criterios START (Test de 
Mann-Whitney, p=0,9765) por parte del facultativo. 
Género: Se observa que la propuesta de modificación de tratamiento no se 
acepta de forma significativamente distinta en mujeres respecto a hombres (Ji cuadrado, 
p=0,736) cuando se trata de los criterios STOPP. 
Sin embargo, como se observa en la tabla 71 los criterios START tienden a 
aceptarse en mayor proporción en mujeres (18,2% de aceptación) respecto a hombres 
(7,0%) (Ji cuadrado, p=0,061). 
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Tabla 71: Evaluación de la aceptación de los criterios START según el género 
Género Propuestas aceptadas Propuestas rechazadas Total p 
Hombres 4 (7%) 53 (93%) 57 (100%) 
0,061 Mujeres 14 (18%) 63 (82%) 77 (100%) 
Total 18 (13%) 116 (87%) 134 (100%) 
Estadística: test Ji-cuadrado 
 
Nº medicamentos prescritos: El número de fármacos que toma el paciente no 
se asocia significativamente con el rechazo de los criterios STOPP (Test de Mann-
Whitney, p=1737) ni de los criterios START (Test de Mann-Whitney, p=7154) por parte 
del especialista de medicina de familia. 
Polimedicación: se estudió si los pacientes polimedicados presentaban mayor 
aceptación de los criterios STOPP que los no polimedicados, pero no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (Test exacto de Fisher, p=0,504). Tampoco se 
encontró significación estadística al estudiar los criterios START (Test exacto de Fisher, 
p=0,202). 
CRG: No se observan diferencias estadísticamente significativas en la proporción 
de criterios STOPP aceptados (Test exacto de Fisher, p=0,851) ni en la proporción de 
criterios START aceptados (Test exacto de Fisher, p=0,261) según el CRG que presenta 
paciente. 
B) Análisis multivariante 
Se realiza un modelo de regresión logística en el que la variable resultado es 
que se acepte o no el criterio STOPP, y las variables explicativas son las que muestran 
al menos un p valor menor de 0,20 en las pruebas de significación estadística. El modelo 
inicial se construye por tanto con las variables explicativas número de fármacos que el 
paciente consume y sistema STOPP detectado. Por limitaciones de tamaño muestral no 
fue posible realizar un modelo de regresión logística condicional para corregir por la 
variabilidad intraindividual de los sujetos. 
Se elimina del modelo el sistema L al predecir éste perfectamente el rechazo de 
la propuesta. El modelo en conjunto es estadísticamente significativo (p=0,0008). Tras 
ajustar por número de fármacos se observa que las propuestas de modificación por 
sistema B, C o D presentan un riesgo significativamente superior de no ser aceptadas 
respecto a las realizadas por criterio A (categoría de referencia). 
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Se retira del modelo la variable número de fármacos que el paciente consume 
tras comprobar que no resulta significativa para la verosimilitud del mismo. El modelo 
final incluye como variable explicativa únicamente el motivo de propuesta de 
modificación, es decir los sistemas STOPP detectados (Tabla 72). 
Se elimina del modelo el sistema L al predecir éste perfectamente el rechazo de 
la propuesta. Se observa que las propuestas de modificación por los sistemas B, C o D 
presentan un riesgo significativamente superior de no ser aceptadas respecto a las 
realizadas por el sistema A (categoría de referencia): las OR ajustadas fueron 
respectivamente de 5,4 (IC95%: 1,4-21,0) para el sistema B, de 9,8 (IC95%: 1,1-89,2) 
para el sistema C y de 22,2 (IC95%: 5,2-94,1) para el sistema D. El criterio F muestra 
también tendencia a asociarse con un mayor riesgo de rechazo respecto al criterio A, sin 
alcanzar significación estadística (p=0,068). Este modelo presenta una capacidad 
discriminativa relativamente baja (área bajo la curva: 0,7644). 
Tabla 72: Modelo de regresión logística: rechazo de los criterios STOPP 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Sistema A 1,0 (referencia) 
Sistema B 5,38 0,015 1,38 - 20,95 
Sistema C 9,84 0,042 1,08 - 89,21 
Sistema D 22,15 <0,001 5,21 - 94,09 
Sistema F 3,17 0,068 0,92 - 10,99 
Sistema H 1,84 0,511 0,30 - 11,47 
Sistema J 4,92 0,166 0,51 - 47,07 
Sistema K 3,69 0,140 0,65 - 20,97 
*Por cada incremento de un fármaco 
 
Se realiza un modelo de regresión logística en el que la variable resultado es 
que se acepte o no el criterio START, y las variables explicativas son las que muestran 
al menos un p valor menor de 0,20 en las pruebas de significación estadística. El modelo 
inicial se construye por tanto con las variables explicativas género y sistemas START 
detectados. Por limitaciones de tamaño muestral no fue posible introducir términos de 
interacción por género ni realizar un modelo de regresión logística condicional para 
corregir por la variabilidad intraindividual de los sujetos. 
Se elimina del modelo el sistema C al contar sólo con dos sujetos y rechazarse en 
ambos la propuesta de modificación. El modelo en conjunto es estadísticamente 
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significativo (p=0,0005). Tras ajustar por género se observa que las propuestas de 
modificación por sistema START G o H presentan un riesgo significativamente superior 
de no ser aceptadas respecto a las realizadas por el sistema A (categoría de referencia): 
las OR ajustadas fueron respectivamente de 25,6 (IC95%: 1,9-347,3) para el sistema G y 
19,1 (IC95%: 1,7-215,5) para el sistema H.  
El modelo presenta un buen ajuste (Test de Hosmer-Lemeshhow, p=0,4908) y 
una capacidad discriminativa aceptable (área bajo la curva de 0,7987). 
Tras comprobar que el género no incrementa significativamente la verosimilitud 
del modelo (Test de razón e verosimilitudes) Se elimina esta variable y se mantienen a 
los sistemas START como únicas variables explicativas. 
Se observa de nuevo que las propuestas de modificación por sistema START G o 
H presentan un riesgo significativamente superior de no ser aceptadas respecto a las 
realizadas por el sistema A (categoría de referencia): las OR ajustadas fueron 
respectivamente de 20,5 (IC95%: 1,8-230,5) para el sistema G y 19,5 (IC95%: 1,7-219,5) 
para el sistema H (Tabla 73). Este modelo mantiene una capacidad discriminativa similar 
al anterior (área bajo la curva de 0,8046). 
Tabla 73: Modelo de regresión logística: rechazo de los criterios START 
 Odds Ratio P 95% Intervalo de confianza 
Sistema A 1,0 (referencia) 
Sistema D 0,5 0,661 0,02 - 11,09 
Sistema E 1,09 0,913 0,23 - 5,19 
Sistema F 1,5 0,765 0,11 - 21,31 
Sistema G 20,5 0,014 1,82 - 230,51 
Sistema H 19,5 0,016 1,73 - 219,49 
*Por cada incremento de un fármaco 
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IV.6. Influencia de los médicos prescriptores en la aceptación de las 
notificaciones realizadas por el farmacéutico 
En este apartado se recogen en la tabla 74 las notificaciones totales que se hacen 
a cada médico, en cada uno de los 3 ítems en estudio (medicamentos UTB, PPI y PPO), 
así como las que acepta de cada tipo.  
Por una parte, se observa que los médicos a los que se les notifican más alertas 
por paciente son el número 1, con una media de 2 PRM/paciente y el médico 3, con una 
media de 1,7 PRM/paciente, siendo los médicos que menos modificaciones realizan (7% 
y 5%, respectivamente). Sin embargo, el facultativo que más notificaciones acepta (40%) 
es el médico 4, que sus pacientes solo tienen 1 PRM/paciente. 
Tabla 74: Grado de aceptación de los distintos PRM por parte del médico prescriptor 
 Médico 1 Médico 2 Médico 3 Médico 4 
Total Acepta Total Acepta Total Acepta Total Acepta 
UTB   30   3 (10%)   16   7 (44%)   23 0 (0%)    2   1 (50%) 
STOPP 132   5 (4%)   64 11 (17%)   86 4 (5%)  15   7 (47%) 
START   52   7 (13%)   37   5 (14%)   37 4 (11%)    8   2 (25%) 
Total PRM 214 15 (7%) 117 23 (19%) 146 8 (5%)  25 10 (40%) 
Nº Pacientes 109 90 87 25 
PRM/Paciente 2 1,3 1,7 1 
 



























La utilización inapropiada de los medicamentos, especialmente en pacientes 
ancianos, tiene graves consecuencias en su salud ya que aumenta el riesgo de sufrir 
reacciones adversas, provoca un mayor número de ingresos hospitalarios y ocasiona 
una mayor morbimortalidad. Además, en el sistema sanitario implica también un 
aumento de costes y de estancias hospitalarias excesivas (Dedhiya et al., 2010). Para 
detectar y prevenir la utilización inadecuada de fármacos se está imponiendo 
progresivamente el uso de criterios explícitos como los criterios Beers (Fick et al., 2012) 
o los criterios STOPP-START (O'Mahony et al., 2015). De hecho son numerosos los 
trabajos que, utilizando los criterios STOPP-START, evidencian una alta prevalencia de 
prescripciones inapropiadas; estos estudios se han realizado en distintos ámbitos 
asistenciales: a nivel hospitalario (Fernandez-Regueiro et al., 2011, Galvan-Banqueri et 
al., 2013, Sevilla-Sánchez et al., 2012, Galan-Retamal et al., 2014, San Jose et al., 
2015), en centros socio-sanitarios (Sotoca-Momblona et al., 2011, Úbeda et al., 2012, 
García-Gollarte et al., 2012, O'Sullivan et al., 2013) y a nivel comunitario, en este último 
caso sobre todo en centros de salud de atención primaria (Candela-Marroquin et al., 
2012, Martin-Lesende et al., 2013, Parodi-Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015) 
siendo pocos los estudios realizados desde las farmacias comunitarias españolas (Mud-
Castello et al., 2014, Barris-Blundell, 2015). 
En la presente Tesis Doctoral se ha revisado la farmacoterapia de pacientes 
mayores de 65 años con pluripatología y con al menos tres fármacos prescritos, 
pertenecientes al centro de salud de Ondara, con objeto de mejorar la prescripción de los 
mismos. Se ha realizado en dos grupos de pacientes: UNIVERSO que corresponde a 
toda la población adscrita al centro de salud de Ondara (983 pacientes) y, MUESTRA 
que corresponde a un subgrupo de pacientes de la población UNIVERSO que durante 
los meses de estudio acudieron a una de las dos farmacias comunitarias de Ondara (311 
pacientes).  
En ambos grupos de poblaciones se ha determinado la prevalencia y las 
características de las prescripciones potencialmente inapropiadas (PPI) u omitidas (PPO) 
detectadas al aplicar los criterios STOPP-START, que se han elegido por que recogen 
no solo los errores más comunes de tratamiento (STOPP) sino que también detectan la 
omisión en la prescripción en las personas mayores (START). Asimismo, se han 
detectado las prescripciones de medicamentos UTB, determinándose su prevalencia y 
características. En el grupo MUESTRA, tras la revisión de su farmacoterapia, se notificó 
además a los médicos del centro de salud, cuáles eran las prescripciones PPI/PPO y los 
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medicamentos UTB detectados en los pacientes por el farmacéutico y, las intervenciones 
realizadas por los médicos fueron posteriormente analizadas. 
Los dos grupos de población estudiados tienen características similares en cuanto 
a edad y distribución por género. Sin embargo, en el grupo MUESTRA el porcentaje de 
pacientes con CRG (una medida del riesgo clínico) de los niveles 6-9 fue mayor que en 
el grupo UNIVERSO, lo que indica un peor estado de salud en estos pacientes. Además 
en el grupo MUESTRA se detectó un porcentaje mayor de pacientes polimedicados.  
Se va a comentar en primer lugar el perfil de prescripción de la población 
estudiada, la prevalencia de las prescripciones de medicamentos UTB y de las PPI/ PPO 
detectadas, así como las características y los fármacos implicados en dichas 
prescripciones. A continuación, analizaremos los factores involucrados en la aparición de 
estos problemas en la farmacoterapia de los pacientes. Finalmente, se examinarán las 
intervenciones realizadas por los médicos tras la notificación de las alertas detectadas 
por el farmacéutico. 
 
V.1. Perfil de prescripción de los pacientes 
Ambos grupos de población presentan un perfil de prescripción similar y así al 
analizar los 10 subgrupos terapéuticos (según la clasificación ATC) más prescritos, se 
observa que nueve de ellos son comunes. El subgrupo terapéutico más prescrito tanto 
en la población UNIVERSO como en la MUESTRA fue el de los antiulcerosos: IBP 
(A02BC) que representó un 8,4% y 8,6% del total de prescripciones, respectivamente. 
Este subgrupo terapéutico, como ya se comentará más adelante, es uno de los que más 
PPI provoca en los pacientes ancianos. Le siguen los hipolipemiantes: inhibidores de la 
HMG CoA reductasa (C10AA) con un 8,0% y 7,4% del total, los antiagregantes 
plaquetarios (excluida heparina) (B01AC) con un 5,5% y 4,7% del total, los ansiolíticos: 
derivados de la benzodiacepina (N05BA) con un 4,4% y 4,8% del total y en quinto lugar 
se encuentran los betabloqueantes selectivos (C07AB) con un 3,2% y 2,9% del total de 
prescripciones. 
De los IBP comercializados en España el más utilizado fue el omeprazol. Dentro 
del segundo subgrupo, que comprende los fármacos de elección para el tratamiento de 
la hipercolesterolemia, los de mayor prescripción dentro de los disponibles en España 
fueron la atorvastatina y la simvastatina. 
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Es de destacar que entre los 10 subgrupos terapéuticos más prescritos en los dos 
grupos de pacientes analizados solo existe uno que es diferente y así en el UNIVERSO 
aparecen los antagonistas de la angiotensina II (C09CA) y en la MUESTRA se encuentra 
el subgrupo del Calcio, combinaciones con vitamina D y otros fármacos (A12AX). 
Estos resultados del perfil de prescripción de nuestro estudio coinciden en gran 
parte con los descritos en el informe más reciente sobre utilización de medicamentos en 
España elaborado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013). Al comparar los subgrupos 
terapéuticos más utilizados en el presente trabajo con los más consumidos en España se 
observa que siete de los 10 más prescritos son iguales:  
- Antiulcerosos: IBP (A02BC). 
- Hipolipemiantes: inhibidores de la HMG COA reductasa (estatinas) (C10AA). 
- Antiagregantes plaquetarios (excluido heparina) (B01AC). 
- Ansiolíticos: derivados de la benzodiacepina (N05BA). 
- Inhibidores de la angiotensina – convertasa, solos (IECA) (C09AA). 
- Analgésicos y antipiréticos: Anilidas (N02BE). 
- Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (N06AB). 
 
Sin embargo, hay pequeñas diferencias en el perfil de prescripción y así, hay dos 
subgrupos terapéuticos que aparecen entre los más prescritos en el UNIVERSO y en la 
MUESTRA pero no están entre los más consumidos en España: los betabloqueantes 
selectivos (C07AB) y los antagonistas angiotensina II y diuréticos (C09DA). Además, el 
subgrupo calcio, combinaciones con vitamina D y otros fármacos (A12AX) aparece entre 
los más prescritos en la MUESTRA pero tampoco se encuentra entre los más 
consumidos en España. 
Por otro lado es de destacar que dos subgrupos terapéuticos que aparecen entre 
los más consumidos en España, no están entre los más prescritos en nuestro estudio. 
Se trata de los derivados del ácido propiónico (M01AE) y los hipoglucemiantes: 
biguanidas (A10BA). 
Estas diferencias pueden deberse a las características de nuestra población de 
estudio que incluye solo pacientes mayores de 65 años con medicación crónica. En 
cambio, el informe de medicamentos más consumidos en España es el resultado de 
sumar todos los envases facturados en el ámbito de atención primaria. Ello justificaría 
que en nuestro trabajo betabloqueantes selectivos (C07AB) y los antagonistas 
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angiotensina II y diuréticos (C09DA), utilizados en patologías cardiovasculares así como 
el subgrupo de calcio, combinaciones con vitamina D y otros fármacos (A12AX), 
utilizados en el tratamiento de los trastornos del metabolismo óseo, aparezcan como dos 
de los subgrupos más prescritos ya que, en ambos casos, se trata de fármacos de 
utilización crónica propios de la edad adulta.  
Por otra parte, el hecho de que no aparezcan en nuestro estudio el subgrupo de 
los derivados del ácido propiónico (M01AE) que incluye algunos de los AINE de uso más 
frecuente para el tratamiento del dolor como ibuprofeno o naproxeno, se justifica porque 
para este grupo se recomienda que se utilice la dosis mínima efectiva y durante el menor 
tiempo posible (Loza, 2011) especialmente en población anciana. Por último, comentar 
que aunque el subgrupo de los hipoglucemiantes: biguanidas (A10BA) que incluye la 
metformina utilizada para el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, no aparece entre 
los 10 más prescritos, al hacer el análisis por PA, como comentaremos a continuación, la 
metformina es uno de los 10 PA más prescritos. 
Finalmente señalar que, al comparar nuestros resultados con los de otros 
estudios realizados en pacientes mayores de 65 años y con tratamientos crónicos, se 
observa que el tipo de fármacos consumidos por los pacientes son similares, 
predominando la prescripción de fármacos para problemas cardiovasculares y fármacos 
para patologías relacionadas con el SNC (Martin-Lesende et al., 2013, Parodi-Lopez et 
al., 2014). 
Al analizar la prescripción de medicamentos por principios activos, se 
observa de nuevo un perfil similar en los dos grupos de población estudiados y así, 
nueve de los 10 principios activos más prescritos son comunes. El omeprazol es el PA 
más prescrito en los dos grupos del estudio seguido de AAS y atorvastatina. La única 
diferencia está en el décimo PA más consumido. En el grupo UNIVERSO es el enalapril 
mientras que en la MUESTRA es el acenocumarol. 
Al comparar los PA más prescritos en el presente trabajo con los más consumidos 
en España (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), se observa de 
nuevo un perfil de prescripción similar y coinciden en siete de los 10 PA más prescritos: 
omeprazol, AAS, atorvastatina, simvastatina, paracetamol, lorazepam y metformina. El 
grupo UNIVERSO presenta un PA más que coincide con los más usados en España, es 
el caso del enalapril. 
Sin embargo, de forma similar a lo que ocurría al analizar los medicamentos 
prescritos por subgrupos terapéuticos, hay dos PA que aparecen entre los más 
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prescritos en el UNIVERSO y en la MUESTRA pero no están entre los 10 PA más 
consumidos en España. Estos PA son el bisoprolol que pertenece al subgrupo de los 
betabloqueantes selectivos (C07AB) y el calcio + colecalciferol dentro del subgrupo de 
calcio, combinaciones con vitamina D y otros fármacos (A12AX) y que, como ya se ha 
comentado, se trata de fármacos que se utilizan de forma crónica y habitualmente en 
pacientes de edad adulta. Por otro lado, hay dos PA dentro de los más consumidos en 
España pero no se encuentran entre los más prescritos en el estudio: ibuprofeno y 
metamizol, fármacos que como ya se ha señalado se utilizan para el tratamiento del 
dolor agudo. 
Por último, al comparar los PA del presente trabajo con los de otros estudios 
realizados en pacientes mayores de 65 años y tratamientos crónicos se observa que el 
tipo de fármacos consumidos por los pacientes son similares (Barrios-González-Sicilia et 
al., 2014, Parodi-Lopez et al., 2014, San Jose et al., 2015). 
 
V.2. Prevalencia de medicamentos UTB, PPI y PPO 
Al analizar en los dos grupos del estudio tanto los medicamentos UTB, como las 
PPI/PPO detectadas aplicando los criterios STOPP/START, se observa, en todos los 
casos, una mayor prevalencia en el grupo MUESTRA respecto al grupo UNIVERSO. 
Como se ha comentado previamente, el grupo MUESTRA presenta unas características 
diferentes respecto al grupo UNIVERSO, ya que se trata de pacientes con un mayor 
nivel de CRG y, especialmente, hay un mayor porcentaje de pacientes con 
polimedicación, lo que justificaría que tengan una mayor prevalencia de medicación que 
pueda ser inapropiada. De hecho, como se verá más adelante en la discusión existe una 
asociación entre los diferentes problemas farmacoterapéuticos analizados en la presente 
Tesis y el número de fármacos prescritos. 
Aunque los medicamentos UTB representan un porcentaje pequeño respecto al 
total de prescripciones analizadas (1,8% y 3,2% de las prescripciones totales en el grupo 
UNIVERSO y MUESTRA, respectivamente), un 11% de los pacientes en el grupo 
UNIVERSO y un 21% en el grupo MUESTRA presentan algún medicamento UTB entre 
sus prescripciones. 
Al comparar con otros estudios, se observa una prevalencia de prescripciones de 
medicamentos UTB del 12% en pacientes hospitalizados (Blasco-Patino et al., 2008) y 
del 18% en pacientes de atención primaria (Fernández Agüero et al., 2006). En un 
estudio de pacientes institucionalizados donde se revisa la prescripción de 
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medicamentos UTB, la prevalencia fue ligeramente menor, 9% (Barrios-González-Sicilia 
et al., 2014). Aunque en agosto de 2012, según el Real Decreto-ley 16/2012, se 
excluyeron de la financiación de la seguridad social un elevado número de fármacos 
UTB, la prevalencia de pacientes con este tipo de medicamentos en su farmacoterapia 
sigue siendo elevada. 
La prevalencia total de pacientes con PPI detectadas con los criterios 
STOPP fue del 46,1% en el grupo UNIVERSO, resultados que se asemejan a los 
descritos en la literatura en pacientes atendidos en atención primaria y que oscilan entre 
un 32,8 y 51,4% (Candela-Marroquin et al., 2012, Martin-Lesende et al., 2013, Delgado-
Silveira et al., 2014, Parodi-Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015). La mayoría 
de los estudios realizados en el ámbito de la atención primaria se han desarrollado en 
centros de salud y existen muy pocos realizados desde la Farmacia Comunitaria (Mud-
Castello et al., 2014, Barris-Blundell, 2015). En este ámbito la prevalencia de pacientes 
con PPI es similar y se encuentra entre el 36,9% y el 50,2%. En los estudios realizados 
en el ámbito hospitalario la prevalencia osciló entre el 15 y 63,3% (Sevilla-Sánchez et al., 
2012, Galvan-Banqueri et al., 2013, Delgado-Silveira et al., 2014, Galan-Retamal et al., 
2014, San Jose et al., 2015), mientras que en residencias socio-sanitarias la prevalencia 
de PPI detectadas por los criterios STOPP fue algo mayor y se sitúa entre el 48 y 71,4% 
y (Sotoca-Momblona et al., 2011, García-Gollarte et al., 2012, Úbeda et al., 2012, 
O'Sullivan et al., 2013, Delgado-Silveira et al., 2014). En nuestro estudio la prevalencia 
de PPI en los pacientes del grupo MUESTRA también fue ligeramente superior (60,1%), 
lo que sugiere que la variabilidad en la prevalencia de pacientes con PPI obtenida en los 
diferentes trabajos puede atribuirse a las características de los pacientes, además de a 
otros factores como la localización de los mismos.  
Cuando se comparan nuestros resultados con estudios que aplican los otros 
criterios explícitos de referencia, los criterios de Beers 2012, se observa que la 
prevalencia de pacientes con PPI varía del 23 al 40% (Momin et al., 2013, Curtain et al., 
2013, Pasina et al., 2014), siendo esta inferior a la encontrada en el presente trabajo, lo 
que sugiere, como también señalan otros autores (Úbeda et al., 2012, O'Sullivan et al., 
2013, Galan-Retamal et al., 2014), que los criterios STOPP detectan una mayor 
proporción de PPI. 
Dentro de los criterios STOPP, el A3 corresponde a las posibles duplicidades en 
la medicación del paciente. También en este caso, la prevalencia de duplicidades es 
mayor  en la MUESTRA (5,2% de los pacientes) que en el UNIVERSO (2,9% de los 
pacientes). Los datos descritos en la bibliografía evidencian una gran variabilidad y así 
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hay estudios que describen una prevalencia de duplicidades alrededor del 5-6% 
(Delgado-Silveira et al., 2015, Filomena-Paci et al., 2015), otros en los que se obtiene 
una prevalencia que oscila entre el 10-13% (Candela-Marroquin et al., 2012, Martin-
Lesende et al., 2013, Galvan-Banqueri et al., 2013, Bradley et al., 2014) y finalmente se 
encontró un trabajo donde el 44% de los pacientes presentaban alguna duplicidad en su 
farmacoterapia (Sotoca-Momblona et al., 2011). Este último estudio con una elevada 
prevalencia de duplicidades estaba realizado exclusivamente con pacientes 
institucionalizados. En cambio, el resto con los que se ha comparado son de atención 
primaria, hospital o pacientes de varios ámbitos estudiados conjuntamente. 
En todo caso, se podría decir que los pacientes incluidos en nuestra población 
UNIVERSO, que son todos los pertenecientes al centro de salud de Ondara, presentan 
una baja prevalencia de duplicidades comparados con los datos descritos por otros 
autores.  
Al revisar la medicación aplicando los criterios START encontramos una 
prevalencia de PPO del 25,9% en los pacientes UNIVERSO y del 36,6% en los 
pacientes MUESTRA. Estos resultados coinciden con los encontrados por otros autores 
al aplicar los criterios START en el ámbito de la atención primaria oscilando  la 
prevalencia entre el 20,1 y 53,6% (Candela-Marroquin et al., 2012, Martin-Lesende et al., 
2013, Delgado-Silveira et al., 2014, Parodi-Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 
2015). Del mismo modo que ocurría con los criterios STOPP, estos estudios en el ámbito 
de la atención primaria se han realizado mayoritariamente en centros de salud. En 
Farmacia Comunitaria hay pocos estudios y la prevalencia de PPO que detectan se 
encuentra  entre el 31% y el 33% (Mud-Castello et al., 2014, Barris-Blundell, 2015). En el 
ámbito hospitalario la prevalencia encontrada es similar a la descrita en atención primaria 
y se sitúa entre el 30 y 57,9% (Sevilla-Sánchez et al., 2012, Delgado-Silveira et al., 2014, 
San Jose et al., 2015). En residencias de ancianos la prevalencia es superior y oscila 
entre el 29,7 y 74%. (Sotoca-Momblona et al., 2011, Úbeda et al., 2012, García-Gollarte 
et al., 2012, Delgado-Silveira et al., 2014). De forma similar a como ocurre con las PPI, la 
variabilidad encontrada puede deberse a las características de la población estudiada o 
a la procedencia de los pacientes, entre otros factores. 
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V.3. Características de los problemas detectados y fármacos 
implicados en los mismos 
A) Medicamentos UTB 
Al analizar las prescripciones de medicamentos UTB, el subgrupo terapéutico 
de los vasodilatadores periféricos y dentro de ellos las purinas (C04AD), es el 
responsable de la mayor parte de las prescripciones de medicamentos UTB, tanto en los 
pacientes UNIVERSO como en la MUESTRA. De hecho, la pentoxifilina es el PA de UTB 
más prescrito en ambos grupos. Estos resultados coinciden con los descritos por otros 
autores (De Letona López et al., 2005, Blasco-Patino et al., 2008). Este grupo de 
medicamentos usados como vasoprotectores en casos de arteriopatía periférica o 
trastornos circulatorios de causa aterosclerótica se siguen quizás  utilizando al no haber 
otra alternativa farmacológica eficaz. 
Otro PA de UTB que aparece entre los más prescritos en nuestro estudio, en la 
población UNIVERSO es el neuroprotector citicolina indicada en trastornos neurológicos 
y cognitivos asociados a los accidentes cerebrovasculares o traumatismos craneales. 
Estos resultados coinciden con los obtenidos por otros autores tanto en un estudio 
realizado en un hospital (Blasco-Patino et al., 2008) como en pacientes 
institucionalizados (Barrios-González-Sicilia et al., 2014). La prescripción de este 
fármaco llama la atención ya que no se ha demostrado la eficacia del mismo en 
pacientes con ictus de moderado a severo (Davalos et al., 2012), ni en casos de 
traumatismo craneoencefálico (Zafonte et al., 2012). También se está utilizando en otras 
indicaciones no autorizadas en ficha técnica como trastornos cognitivos relacionados con 
la edad o estadios más o menos avanzados de diferentes tipos de demencia. Por ello la 
Agència Valenciana de Salut ha realizado una serie de recomendaciones respecto al uso 
de citicolina en la instrucción de la Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios 
del 13 de Marzo de 2013 (Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios, 2013). 
Aunque otro de los grupos terapéuticos descritos en otros trabajos corresponde al 
de los mucolíticos, siendo la acetilcisteina uno de los medicamentos UTB más prescritos 
(Blasco-Patino et al., 2008), en nuestro estudio no hay una gran prescripción de 
fármacos mucolíticos. En este caso, esta diferencia se podría relacionar con la 
desfinanciación de este tipo de fármacos en el año 2012. 
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B) PPI detectadas aplicando los criterios STOPP 
Al utilizar los criterios STOPP para detectar PPI, 3 de los 13 grupos de 
criterios no detectaron ninguna PPI en la población UNIVERSO, fueron los del sistema 
renal, urogenital y los relacionados con la carga antimuscarínica-anticolinérgica. En la 
población MUESTRA tampoco se detectaron PPI dentro de estos 3 grupos de criterios ni 
con los del grupo del sistema respiratorio. 
Tanto en la población UNIVERSO como en la MUESTRA el grupo de criterios 
STOPP que más PPI detectó fue el del SNC y psicotrópicos (45%y 37% PPI vs total de 
PPI en UNIVERSO y MUESTRA, respectivamente) y dentro de este grupo, la gran 
mayoría corresponde al criterio D5 sobre el uso de BZD durante periodos de tiempo 
prolongados, como se comentara a continuación. Después de éstos, los grupos de 
criterios que detectaron un mayor número de PPI (10 y 16% PPI vs total PPI) fueron los 
del sistema gastrointestinal y dentro de éste, el criterio F2 correspondiente a la utilización 
de IBP en periodos de tiempo prolongados, seguidos de los criterios del sistema 
cardiovascular. Estos resultados coinciden con los descritos por otros autores (Úbeda et 
al., 2012, Parodi-Lopez et al., 2014). En nuestro estudio además, uno de los grupos de 
criterios que detectó más PPI fue el de los analgésicos, y dentro de este grupo el criterio 
L2 (uso de opioides pautados sin asociar laxantes), que se ha modificado en la última 
versión de los criterios STOPP (Delgado-Silveira et al., 2014), fue el mayoritario.  
En ambos grupos de población el criterio STOPP que más veces se detectó fue 
el D5: “Benzodiazepinas durante más de 4 semanas (no hay indicación para tratamientos 
más prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, 
caídas, accidentes de tráfico); todas las benzodiacepinas deberían suspenderse de 
forma gradual si el tratamiento ha superado las cuatro semanas, ya que al suspenderse 
de forma brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia”. En el UNIVERSO se detectó 
en 243 pacientes, lo que representa un 24,7% del total de la población estudiada. En la 
MUESTRA fue detectado en el 32,5% del total de la población (101 pacientes). Estos 
resultados coinciden con los obtenidos en estudios previos realizados con los criterios 
STOPP/START y Beers en atención primaria, en los que también estos fármacos 
ocuparon los primeros lugares de las PI (Úbeda et al., 2012, Galvan-Banqueri et al., 
2013, Parodi-Lopez et al., 2014, Delgado-Silveira et al., 2015). 
En los pacientes mayores la disminución del aclaramiento renal y la sensibilidad 
aumentada a fármacos que afectan al SNC, entre ellos las BZD, hacen que precisen 
dosis inferiores de las mismas, recomendándose aquellas de corta acción que no 
experimenten metabolismo oxidativo hepático (Bowie and Slattum, 2007). En nuestro 
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estudio la BZD más prescrita fue el lorazepam, que al ser de vida media corta es una de 
las de elección en los pacientes ancianos. En cualquier caso su uso no debería 
prolongarse en el tiempo, razón por la que en este estudio es considerado como una 
PPI, siendo uno de los PA que más PPI provoca. Es de resaltar que el segundo lugar en 
el uso de BZD corresponde al diazepam que se considera de acción larga por su 
semivida de eliminación. El uso de benzodiacepinas de vida media larga puede favorecer 
algunas de las RAM, entre ellas, la sedación diurna y la ataxia, predisponiendo a caídas 
y fracturas, además de alteración cognitiva y confusión (Zint et al., 2010). Incluso se 
postula como factor de riesgo de demencia (Gallacher et al., 2012). Un trabajo realizado 
en Estados Unidos y algunos países europeos, entre ellos España, sugiere una 
atribución potencial del uso de benzodiacepinas en la tasa poblacional de fracturas de 
cadera (Khong et al., 2012). De hecho, un estudio reciente demuestra que la 
desprescripción de estos fármacos disminuye el número de caídas (Tannenbaum et al., 
2014). 
Los datos obtenidos sobre BZD coinciden con el estudio sobre utilización de estos 
fármacos en España donde se demuestra que su consumo aumenta poco a poco cada 
año (Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios, 2014) y no solo eso, 
sino que la mayoría de los pacientes que las consumen lo hacen de forma regular 
(Secades-Villa et al., 2003, Bejarano-Romero et al., 2008), incluso conociéndose la 
problemática de sus reacciones adversas  y que este uso está considerado como una 
PPI, tal y como se ha comentado anteriormente. Esta situación ha llevado a los expertos 
a desarrollar métodos para conseguir la desprescripción de BZD en pacientes que las 
llevan consumiendo durante un largo periodo de tiempo (Vicens et al., 2014), pero aun 
así sigue siendo un problema de salud muy prevalente en el paciente anciano.  
A continuación, los criterios STOPP que detectaron un mayor número de PPI 
fueron los  del sistema gastrointestinal y, mayoritariamente el criterio F2. IBP para la 
enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis 
terapéuticas plenas durante > ocho semanas (está indicada la disminución previa de la 
dosis o la retirada), y dentro del grupo de analgésicos el criterio L2. Uso de opioides 
pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreñimiento grave). El criterio 
F2 se detectó en 96 pacientes del UNIVERSO (9,8% de la población) y en 36 pacientes 
de la MUESTRA (11,6% de la población). Estos resultados coinciden con estudios 
previos realizados en nuestro grupo (Mud-Castello et al., 2014) y con los resultados 
obtenidos por otros autores (Bradley et al., 2014). El criterio L2 se detectó en 77 
pacientes del UNIVERSO (7,8% de la población) y en 40 pacientes de la MUESTRA 
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(12,8% de la población). Mientras que los criterios F2 y D5 ya aparecían en la primera 
versión de los criterios STOPP, el criterio L2 ha sido modificado en la nueva versión de 
dichos criterios. 
Como ya se ha comentado, los criterios correspondientes al sistema 
cardiovascular son, junto con los del grupo de gastrointestinal y analgésicos, uno de los 
grupos que más PPI detectan, pero en este caso son varios los criterios implicados y por 
ello no destaca ninguno concreto entre los más implicados. 
 
Fármacos implicados en las PPI 
Los grupos y subgrupos farmacológicos así como los principios activos, 
implicados en las PPI detectadas fueron los mismos en la población UNIVERSO y en la 
MUESTRA. 
Los tres grupos farmacológicos mayoritariamente relacionados con PPI, fueron 
los del SNC, tracto alimentario y metabolismo y, sistema cardiovascular. En ambos 
grupos analizados son responsables del 85% de las PPI, coincidiendo estos resultados 
con los descritos por otros autores en estudios realizados en pacientes de centros socio-
sanitarios (Úbeda et al., 2012). En cuarto lugar se sitúa el grupo de Sangre y órganos 
hematopoyéticos. 
Por otra parte, de los tres subgrupos terapéuticos mayoritariamente implicados 
en la aparición de PPI, dos de ellos se sitúan dentro del SNC y corresponden a los 
ansiolíticos BZD y, al subgrupo de otros opioides (especialmente tramadol); el tercer 
subgrupo corresponde a los IBP que están incluidos en el grupo de tracto alimentario y 
metabolismo. En ambos grupos de pacientes (UNIVERSO y MUESTRA), provocan el 
56% de las PPI detectadas. En el caso de las BZD y los IBP,  nuestros resultados son 
similares a los descritos por otros autores en pacientes institucionalizados (O'Sullivan et 
al., 2013) y en atención primaria (Martin-Lesende et al., 2013, Filomena-Paci et al., 
2015). En estos mismos estudios aparecen los AINE como subgrupo que provoca 
muchas PPI, a diferencia de lo que ocurre en nuestro trabajo. En cambio, en nuestro 
estudio aparecen los opioides como subgrupo terapéutico que provoca un elevado 
número de PPI, utilizados en tratamientos pautados sin asociar laxante. Como ya hemos 
comentado, estas PPI se identifican al aplicar el criterio (L2) que ha sido modificado en la 
versión más actual de los criterios STOPP. 
Aunque el sistema cardiovascular aparece como uno de los tres grupos 
farmacológicos más implicados en la aparición de PPI, ninguno de los subgrupos 
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terapéuticos se encuentra entre los que más PPI provocan. Esto se debe a que dentro 
del sistema cardiovascular son muchos los subgrupos implicados (9). Dentro de ellos es 
de destacar que los que están más relacionados en la detección de PPI son los 
antiarrítmicos de clase III, los diuréticos tiazídicos y los diuréticos del asa. También es de 
resaltar que, dentro del grupo de sangre y órganos hematopoyéticos la mayoría de PPI 
son debidas al subgrupo de los inhibidores de la agregación plaquetaria (especialmente 
al uso de AAS en tratamiento crónico a dosis diarias superiores a 160 mg) y de hecho, 
hay estudios realizados en pacientes hospitalizados que describen al grupo de 
antiagregantes y a los diuréticos de alto techo como dos de los grupos farmacológicos 
más implicados en las PPI (Delgado-Silveira et al., 2015, Filomena-Paci et al., 2015). 
Los PA más involucrados en la aparición de PPI fueron las BZD  lorazepam, 
seguida de diazepam y el tramadol clasificado dentro del subgrupo de otros opioides 
(detectándose el uso de opioides de forma crónica sin asociar laxantes). Estos 3 PA son 
los responsables del 30% de las PPI detectadas en ambos grupos de pacientes. Sin 
embargo, otros autores describen como PA que más PPI provoca al AAS (utilizado a 
dosis superiores a 160 mg) (Martin-Lesende et al., 2013, Filomena-Paci et al., 2015). En 
nuestro trabajo hay menos pacientes con el AAS pautado a dosis altas, pero aún sigue 
apareciendo como uno de los PA más prescrito en estas condiciones. Llama la atención 
que el subgrupo de IBP no tiene ningún PA entre los que más PPI provocan. Esto se 
debe a que la prescripción de los fármacos de este subgrupo está más dividida y no tan 
centrada en uno o dos PA. Dentro de este grupo destaca el uso de omeprazol y 
pantoprazol, seguidos de esomeprazol y lansoprazol. 
Por lo que respecta a las duplicidades, que es una de las PPI que se detectan 
utilizando los criterios STOPP (en concreto aplicando el criterio A3), encontramos que las 
BZD son uno de los grupos de fármacos que más duplicidades provocan tanto en el 
UNIVERSO como en la MUESTRA. Este resultado coincide con el obtenido en otros 
estudios realizados en atención primaria (Candela-Marroquin et al., 2012, Catalan et al., 
2014) y en pacientes institucionalizados (Sotoca-Momblona et al., 2011) en los que las 
benzodiacepinas constituyen el grupo más numeroso de duplicidades. Aunque difíciles 
de manejar, debido al hábito y la probable adicción de los pacientes, constituyen un 
grave problema de seguridad y su abordaje disminuye significativamente los riesgos 
asociados. Las duplicidades con BZD conllevan un incremento de dosis y de efectos 
adversos como dependencia, tolerancia, sedación, alteración en la coordinación motora, 
deterioro cognitivo y demencia, en consecuencia, un incremento del riesgo de sufrir 
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accidentes de cualquier tipo así como un aumento de la mortalidad global (Bañón-Morón 
et al., 2015). 
Los AINE son un grupo de fármacos que en otros trabajos aparecen como 
causante de un elevado número de duplicidades (Candela-Marroquin et al., 2012, 
Catalan et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015). Sin embargo, en nuestro estudio no se 
encuentra ninguna duplicidad por AINE. 
En el presente trabajo, llama la atención el gran número de duplicidades 
encontradas causadas por fármacos antihipertensivos y que, en los estudios revisados, 
no aparecen como muy habituales. Entre ellas, destacar las duplicidades provocadas por 
los fármacos que actúan a nivel del sistema renina-angiotensina (IECA combinados con 
ARA II).  Es de señalar que la Guía de la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y la 
Sociedad Europea de Cardiología (ESC) para el manejo de la hipertensión arterial 
(Mancia et al., 2013) no recomienda esta asociación de fármacos debido a que existen 2 
ensayos clínicos (ONTARGET y ALTITUDE) en los que se ha observado un aumento 
importante de casos de enfermedad renal terminal. Además, la AEMPS publicó en abril 
de 2014 una nota informativa sobre el uso combinado de medicamentos que actúan 
sobre el sistema renina-angiotensina (IECA/ARA II) con unas restricciones de uso. Tras 
la evaluación del balance beneficio riesgo del uso combinado de estos medicamentos, el 
Comité para la Evaluación de Riesgos en Farmacovigilancia europeo indicó que: 
 No se recomienda el uso de la terapia combinada de IECA con ARA II, en 
particular en pacientes con nefropatía diabética. En los casos en los que se 
considerase imprescindible, debe llevarse a cabo bajo la supervisión de un 
especialista, con una estrecha monitorización de la función renal, balance 
hidroelectrolítico y tensión arterial. 
 Candesartán y valsartán se mantienen autorizados para el tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca en combinación con un IECA únicamente en aquellos 
pacientes que no pueden utilizar antagonistas de los mineralcorticoides. 
 
C) PPO detectadas aplicando los criterios START 
La aplicación de los criterios START nos permitió detectar las posibles omisiones 
de prescripción indicadas y en los dos grupos de pacientes del estudio los criterios 
START que más frecuentemente detectamos fueron el de inhibidores de la 5-alfa 
reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria la 
prostatectomía (G2) (se detectó en 96 pacientes de la población UNIVERSO y en 32 
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pacientes de la MUESTRA, lo que representa un 9,8% y 10,3% del total de pacientes, 
respectivamente). Otro de los criterios que más PPO provocaba fue el de laxantes en 
pacientes que reciben opioides de forma regular (H2) que en la MUESTRA se repitió en 
40 pacientes, lo que representa un 12,8% del total de pacientes y en el UNIVERSO se 
encuentra en 77 pacientes, lo que representa un 7,8% del total de pacientes. Estos 
criterios no aparecen en otros trabajos ya que pertenecen a la nueva versión de los 
criterios START (Delgado-Silveira et al., 2014) y los estudios publicados hasta el 
momento utilizan la versión del año 2008. 
El tercer lugar de los criterios que más PPO detectan es el de suplementos de 
calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por fragilidad 
previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a -2,5 en múltiples puntos (E3) que 
afectó al 5% de los pacientes tanto en el grupo UNIVERSO como MUESTRA. Como 
ocurre en otros estudios (Martin-Lesende et al., 2013, Parodi-Lopez et al., 2014, San 
Jose et al., 2015), la omisión de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis 
conocida constituye una de las PPO más detectadas por START. Los suplementos de 
calcio y vitamina D han probado tener beneficio en mujeres de edad avanzada 
institucionalizadas con una baja ingesta dietética de calcio, reduciendo significativamente 
el riesgo de fracturas de cadera y no vertebrales (Anónimo, 2013). Sin embargo, el 
beneficio es menos claro para las personas mayores que viven en la comunidad. Los 
resultados de dos meta-análisis (Tang et al., 2007, Reid et al., 2008) de ensayos clínicos 
aleatorizados (ECA) sugirieron que los suplementos de calcio reducían el riesgo de 
fracturas totales, pero podían aumentar el riesgo de fracturas de cadera. Los resultados 
del estudio WHI mostraron que, aunque los suplementos de calcio con vitamina D 
producían una pequeña pero significativa mejora en la densidad mineral ósea, esta 
mejora no se asoció con una reducción significativa de fracturas de cadera y aumentó el 
riesgo de cálculos renales en mujeres postmenopáusicas sanas (Anónimo, 2013). 
Recientemente se ha descrito un posible aumento del riesgo cardiovascular asociado a 
los suplementos de calcio, particularmente si se excede la dosis diaria recomendada o 
se administran suplementos a dosis altas (Agirrezabala et al., 2013). Es por ello, que el 
reciente Consenso sobre la osteoporosis postmenopáusica elaborado en el País Vasco 
(Aizpurua et al., 2015) recomienda que hasta que no se aclare este aspecto, puede ser 
prudente intentar que el aporte de calcio proceda en su mayor parte de la dieta, y en 
caso de usar suplementos de calcio, evitar dosis superiores a 500 mg en cada 
administración. 
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Por otra parte, es de destacar que a diferencia de nuestro estudio, los resultados 
obtenidos por otros autores encuentran que los criterios que más PPO provocan son los 
del grupo de cardiovascular y endocrino (Úbeda et al., 2012, Parodi-Lopez et al., 2014, 
Delgado-Silveira et al., 2015). Esto puede deberse en parte a los cambios introducidos 
en la nueva versión de los criterios STOPP/START (Delgado-Silveira et al., 2014) en la 
que, dentro del grupo de endocrino han sido eliminados 3 de los 4 criterios que existían. 
Por lo que respecta a los criterios del grupo cardiovascular, en la presente Tesis  
también son de los que más PPO detectan, aunque han sido superados por los del grupo 
de analgésicos y genitourinario introducidos en la nueva versión.  
 
V.4. Factores implicados en la presencia de los problemas 
farmacoterapéuticos detectados 
Para poder desarrollar acciones de mejora eficientes, que permitan mejorar el uso 
de medicamentos en la población anciana, es importante analizar si hay una asociación 
significativa entre los problemas detectados y alguno de los factores estudiados: edad, 
género, nº de fármacos prescritos y nivel CRG que presentan los pacientes. 
A)  Factores implicados en la presencia de PRM en la población UNIVERSO 
Al analizar la posible relación entre los factores estudiados en este trabajo y la 
aparición de PRM en la población UNIVERSO, cabe destacar la estrecha relación entre 
el número de fármacos y la probabilidad de que se produzca un PRM de cualquiera de 
los tipos evaluados: medicamentos UTB, PPI y PPO.  
Hay pocos trabajos publicados que hagan un análisis de los factores que pueden 
condicionar la mayor o menor utilización en ancianos de medicamentos UTB. Blasco-
Patiño y colaboradores (2008), en un estudio realizado en pacientes ancianos 
ingresados en un Servicio de Medicina Interna (Hospital de Torrevieja, Alicante), 
observaron una estrecha relación entre la utilización de medicamentos UTB y el nº de 
fármacos que tomaban los pacientes, sin ver, sin embargo, ninguna asociación 
significativa con la edad, el sexo o el nivel CRG de los pacientes, lo que concuerda con 
los resultados obtenidos por nosotros en población anciana que acude a atención 
primaria. 
Por otra parte, la asociación entre polimedicación y PPI que aparece claramente 
al analizar nuestros datos, ha sido descrita también en diversos estudios en los últimos 
años, realizados tanto en pacientes ancianos hospitalizados (Blasco-Patino et al., 2008, 
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Galan-Retamal et al., 2014, Galvan-Banqueri et al., 2013, San Jose et al., 2015), como 
en ancianos que se encuentran en centros socio-sanitarios (Úbeda et al., 2012, 
O'Sullivan et al., 2013) y en pacientes mayores de 65 años que acuden a los centros de 
Atención Primaria (Parodi-Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015). En el caso de 
la presencia de duplicidades detectadas con el criterio STOPP A3, el nº de fármacos 
aparece también como un claro factor de riesgo. A mayor número de fármacos mayor 
probabilidad de encontrar una duplicidad en la farmacoterapia de los pacientes ancianos. 
Sin embargo, no hemos encontrado otros estudios en los que se realice un análisis de 
las duplicidades y su relación con diferentes factores de riesgo.  
Es de señalar que también encontramos una correlación significativa entre el nº 
de fármacos prescritos a un paciente y la presencia de PPO; de hecho, observamos 
que por cada incremento de un fármaco hay casi un 24% más de probabilidad de 
encontrar PPO en los pacientes ancianos. Este mismo fenómeno ha sido descrito en 
otros estudios con diferentes poblaciones de pacientes mayores de 65 años (Parodi-
Lopez et al., 2014, Filomena-Paci et al., 2015). Factores como el rechazo del paciente a 
un nuevo medicamento, o la resistencia del médico a añadir más fármacos a un paciente 
ya polimedicado y con mala adherencia, podrían explicar algunas PPO y su asociación 
con este factor. 
El nivel CRG de los pacientes es otro factor que aparece asociado con la 
utilización de medicamentos UTB y con la presencia de PPI y PPO. Sin embargo, en los 
dos primeros casos, parece que la asociación que se produce se debe a la relación entre 
nivel CRG y el nº de fármacos prescritos a cada paciente (a mayor CRG, mayor nº de 
fármacos prescritos), lo que hace que la significatividad estadística, que aparece en el 
análisis bivariante entre nivel CRG y medicamentos UTB o el nivel CRG y la presencia 
de PPI, se pierda al hacer el análisis multivariante. Hay un trabajo, realizado en ancianos 
hospitalizados, en el que si observan una clara relación entre el número de patologías 
que presenta el paciente y la utilización de medicamentos UTB, pero también describen 
la correlación entre nº de fármacos y medicamentos UTB (Blasco-Patino et al., 2008). El 
nivel CRG de los pacientes ancianos sí que aparece como un factor significativo en la 
probabilidad de presentar PPO, lo que coincide con los resultados obtenidos por San 
José y colaboradores en un estudio realizado con pacientes mayores de 85 años 
hospitalizados (San Jose et al., 2015). 
Curiosamente, el factor género sólo aparece como factor de riesgo en la 
población UNIVERSO en relación a la probabilidad de tener más PPO al pertenecer al 
sexo femenino. Los diversos estudios publicados, no suelen analizar la relación de este 
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tipo de PRM con el sexo, pero en el trabajo realizado por Galván y colaboradores (2013), 
durante 2 años, en población anciana pluripatológica, que se encuentra hospitalizada, 
observan una relación entre el sexo del paciente y la probabilidad de que aparezcan 
inadecuaciones en la medicación, siendo mayor la aparición de estos PRM en mujeres, 
como ocurre en nuestro estudio con las PPO.  
B)  Factores implicados en la presencia de PRM en la población MUESTRA 
Cuando se examina como afectan los factores de riesgo a la presencia de 
medicamentos UTB, PPI, PPO y duplicidades en la farmacoterapia de los pacientes se 
observan algunas diferencias entre los dos grupos del estudio. Estas diferencias entre el 
UNIVERSO y la MUESTRA pueden deberse, entre otras cosas, a las diferencias tanto de 
tamaño muestral, que hace que sea más difícil en la MUESTRA alcanzar significación 
estadística en algunos casos, como de prevalencia de los PRM estudiados. Además, el 
muestreo no fue aleatorio sino condicionado a que el paciente acudiera a retirar su 
medicación a alguna de las farmacias comunitarias de Ondara y diera su consentimiento 
a participar en el estudio. Esta situación ha dado lugar, probablemente, a las pequeñas 
diferencias observadas en el presente trabajo entre la población UNIVERSO y la 
MUESTRA. De hecho, como ya hemos comentado previamente, la prevalencia de 
cualquiera de los tipos de PRM analizados es mayor en la MUESTRA que en la 
población UNIVERSO, pudiendo verse afectados los resultados obtenidos en ambos 
grupos y su relación con los factores de riesgo. 
Es de destacar que en la MUESTRA sigue apareciendo una clara relación entre el 
nº de fármacos y todos los tipos de PRM estudiados excepto la presencia de PPO, en la 
que se observa correlación significativa con la edad de los pacientes 
La edad aparece como factor de riesgo en la MUESTRA tanto para la utilización 
de medicamentos UTB como para la presencia de PPO. Úbeda y colaboradores, en un 
estudio realizado en España en un centro socio-sanitario, observaron relación 
significativa entre la edad y la probabilidad de tener PPI en la farmacoterapia de los 
ancianos, pero no con las PPO (Úbeda et al., 2012). Esta correlación no ha sido descrita 
previamente y tampoco se da en la población UNIVERSO, lo que nos hace pensar en 
que se pueda deber a las características específicas de esta población del estudio. 
Por otra parte, en la población MUESTRA no hay relación entre el nivel CRG y 
ninguno de los cuatro problemas relacionados con los medicamentos estudiados, lo que 
coincide con otro trabajo realizado en centros socio-sanitarios y con una muestra de 732 
pacientes mayores de 65 años (O'Sullivan et al., 2013). 




V.5. Análisis de las intervenciones de los médicos tras la 
notificación de las alertas detectadas por el farmacéutico 
comunitario 
Otra de las líneas importantes para poder desarrollar acciones de mejora 
eficientes, que permitan optimizar el uso de medicamentos en la población anciana tras 
la revisión de su farmacoterapia, es notificar a los médicos las alertas detectadas por el 
farmacéutico comunitario en la población y analizar las intervenciones de los facultativos 
cuando aceptan modificar o no la farmacoterapia del paciente, estableciendo, en este 
último caso, los motivos por los que no se realizan modificaciones en dichas 
prescripciones. Este apartado es clave para valorar la utilidad de los criterios 
STOPP/START en atención primaria y el beneficio de detectar medicamentos UTB al 
revisar los tratamientos de los pacientes. 
En el presente trabajo se ha realizado esta actuación en los pacientes del grupo 
MUESTRA, ya que para esta población se tiene acceso a los datos de su médico de 
atención primaria y el farmacéutico comunitario puede así notificar los PRM detectados 
en cada paciente a su facultativo de primaria. 
Los resultados muestran un porcentaje global de aceptación de las alertas 
detectadas y notificadas de un 11,2%. 
En la bibliografía hemos encontrado muy pocas referencias (8) a estudios en los 
que se analicen las intervenciones de los médicos tras la aplicación de los criterios 
STOPP/START u otros criterios explícitos, y en ninguno de estos trabajos se realiza la 
revisión de la farmacoterapia desde la farmacia comunitaria. En 5 de ellos se utilizan los 
criterios STOPP/START: (Sevilla-Sánchez et al., 2012, Martin-Lesende et al., 2013, 
Naveiro-Rilo et al., 2014, Delgado-Silveira et al., 2015); hay otro estudio en el que la 
revisión se realiza con una selección de criterios de Beers (Catalan et al., 2014) y otros 2 
estudios en los que, en uno, los autores se centran en analizar sólo los 6 primeros 
criterios STOPP relacionados con el sistema cardiovascular (Vallés-Martínez et al., 
2014b) y, en el otro, realizan una intervención muy puntual sobre la prescripción de 
citicolina en el Departamento de Salud de Denia (Vallés-Martínez et al., 2014a). 
En cuanto al ámbito donde se realizan estos trabajos también difiere de unos a 
otros. Encontramos revisiones de farmacoterapia en ancianos institucionalizados 
(Sotoca-Momblona et al., 2011), en ancianos institucionalizados y hospitalizados 
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(Delgado-Silveira et al., 2015), en ancianos hospitalizados (Sevilla-Sánchez et al., 2012) 
o en ancianos atendidos en Centros de Atención Primaria (Martin-Lesende et al., 2013, 
Naveiro-Rilo et al., 2014). El número de facultativos implicados así como el número de 
pacientes incluidos en cada estudio es muy distinto. Así, el número de pacientes va 
desde 100 en el trabajo de Martin-Lesende y colaboradores (2013) hasta 3284 en el 
estudio promovido por la Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios de la 
Comunidad Valenciana (Vallés-Martínez et al., 2014b). Esta diversidad en los diseños 
hace que sea difícil comparar de forma global los resultados obtenidos, especialmente 
respecto a la aceptación o no por parte de los médicos de las propuestas de 
modificación de las prescripciones, tras la aplicación de los criterios utilizados. 
En la mayoría de estos estudios, el porcentaje de “aceptaciones de modificación” 
de los facultativos es mayor de lo que sucede en nuestro trabajo. Así, Delgado y 
colaboradores (2015) detectan 933 alertas aplicando los criterios STOPP/START y los 
médicos deciden modificar la prescripción en 651 de estos casos, lo que representa un 
porcentaje de aceptación del 69,9%. Este trabajo está realizado en hospitales o centros 
socio-sanitarios donde los facultativos y farmacéuticos trabajan conjuntamente, siendo el 
trabajo interdisciplinar más fácil y directo por encontrarse ambos profesionales en el 
mismo centro y poder localizar siempre al médico responsable de la prescripción. Se 
evita así uno de los problemas surgidos en nuestro estudio, donde el médico de primaria 
rechaza un elevado número de intervenciones porque la prescripción corresponde a otro 
facultativo y no se puede contactar con él. Este mismo hecho aparece descrito en el 
estudio de Martin-Lesende y colaboradores en el que constatan que un 42% de las “no 
aceptaciones” a modificar la prescripción se debe a que los médicos de Atención 
Primaria, que son los que participan en la revisión de la farmacoterapia, no son los 
médicos que han prescrito ese medicamento (Martin-Lesende et al., 2013). Aun así, 
tienen un índice de modificaciones de la prescripción mucho mayor que el nuestro 
(46,7% vs 11,2%). 
Otro aspecto general a resaltar en el análisis comparado de los resultados 
obtenidos respecto a las modificaciones aceptadas por los médicos es que, en los casos 
en que se realiza el estudio en el ámbito de la Atención Primaria, siempre se hace la 
revisión de la medicación y de las prescripciones desde el propio Centro de Salud, sólo 
participan médicos voluntarios y en muchos casos se les da una formación previa sobre 
los criterios STOPP/START y la metodología de la intervención. Además, en muchos de 
estas revisiones están implicados los propios equipos de gerencia de Atención Primaria 
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de las diferentes áreas de Salud, lo que facilita la coordinación y la toma de decisiones 
por parte de los facultativos. 
Después de este breve análisis a nivel global de los resultados encontrados en la 
bibliografía y de los obtenidos en nuestro trabajo tras la notificación a los médicos de las 
alertas detectadas, pasamos a comentar las intervenciones realizadas o no por los 
facultativos con respecto a la utilización de medicamentos UTB, a las PPI según los 
criterios STOPP y a las PPO siguiendo los criterios START. 
A) Medicamentos UTB 
Al evaluar la respuesta de los médicos de atención primaria a las alertas 
detectadas y notificadas por el farmacéutico comunitario respecto a los medicamentos 
UTB presentes en la farmacoterapia de los pacientes MUESTRA, se observa que en un 
15% de los casos el facultativo realiza alguna intervención. Como consecuencia de 
estas intervenciones, la prevalencia de prescripciones de medicamentos UTB disminuye 
del 3,2% hasta el 2,8% en los pacientes de la MUESTRA. Aunque la prescripción de este 
tipo de medicamentos en la población estudiada es poco importante, cabe recordar que 
la utilización de estos fármacos no es recomendable por no estar suficientemente 
probada su eficacia y es indicativa de una baja calidad en la prescripción (Dirección 
General de Farmacia y Productos Sanitarios, 2000). 
Cuando se analiza el tipo de intervención que realiza el facultativo cuando decide 
modificar las prescripciones de medicamentos UTB encontradas, se observa que 
interrumpe el tratamiento en el 91% de los casos y cambia el fármaco en el 9% de las 
prescripciones. Se han encontrado muy pocos datos en la bibliografía en referencia a 
intervenciones sobre medicamentos UTB realizadas por los facultativos. Únicamente 
hemos encontrado 2 trabajos anteriores en los que se describen intervenciones en dos 
grupos muy concretos de medicamentos UTB. Uno de estos estudios se desarrolló en 
los años 2013-2014 en nuestro Departamento de Salud (Departamento de Salud de 
Denia, Comunidad Valenciana) (Vallés-Martínez et al., 2014a) y realizaba una revisión 
de la farmacoterapia de pacientes tratados con citicolina, aplicando las directrices de la 
Agència Valenciana de Salut (Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios, 
2013) y se logró disminuir la prescripción de este fármaco en un 60%. El otro estudio 
realizado por Naveiro-Rilo y colaboradores en 381 pacientes mayores de 67 años 
polimedicados, muestra la interrupción de los tratamientos con fármacos mucolíticos y 
expectorantes (R05) realizada por los especialistas de primaria, tras revisar la 
medicación de sus pacientes siguiendo los criterios STOPP/START (Naveiro-Rilo et al., 
2014).  
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En el 85% de los casos de alertas detectadas, notificadas y no modificadas 
por los facultativos relacionadas con los medicamentos UTB, las razones esgrimidas por 
los médicos para mantener estas prescripciones son diversas. Hay situaciones donde, 
según los facultativos que han colaborado en este estudio, no queda más opción que 
continuar con la prescripción de estos medicamentos; en el 33% de las no aceptaciones, 
el facultativo continúa con la prescripción del medicamento UTB porque las otras 
alternativas que ha probado no han dado resultados en el paciente, justificando así la 
prescripción de estos medicamentos. En un 42% de las no aceptaciones, el especialista 
de medicina familiar tiene controlada la patología del paciente para la que se había 
prescrito el medicamento UTB y prefiere continuar con el tratamiento.  
Es interesante destacar que, de todas las intervenciones que no se aceptan, el 
23% sea porque la prescripción no es del médico de primaria, sino que está realizada 
por algún médico de hospital, o de algún centro médico privado. Este resultado corrobora 
que la mejora de la comunicación entre profesionales sanitarios es necesaria y que el 
cuidado del paciente debe ser interdisciplinar y coordinado si se quiere mejorar su 
farmacoterapia (Villafaina-Barroso and Gavilán-Moral, 2011, Improving chronic illnes 
care, 2015). 
Finalmente, en un 2% de los casos el médico no acepta modificar el tratamiento 
de los pacientes porque el medicamento UTB si está indicado y financiado para la 
patología en concreto para la que se ha prescrito. Por lo tanto el uso de estos 
medicamentos en estos pacientes está justificado. 
En relación con los resultados de los dos estudios previamente comentados, cabe 
destacar que en nuestro trabajo el facultativo interrumpe el tratamiento con los fármacos 
mucolíticos y expectorantes (R05), coincidiendo este tipo de intervención con la realizada 
por los especialistas de primaria en el estudio de Naveiro-Rilo y colaboradores (2014). 
Por lo que respecta a la prescripción de citicolina, en nuestro estudio, de las 4 
prescripciones de citicolina detectadas, el médico prescriptor no realiza ningún cambio 
ya que tiene al paciente controlado, la prescripción corresponde a otro especialista o ha 
probado con otras alternativas sin encontrar ningún beneficio. Este trabajo se ha 
realizado con posterioridad al de Vallés-Martínez y colaboradores (2014a) en el mismo 
Departamento de Salud lo que justificaría que no se modifique. 
B) PPI detectadas al aplicar criterios STOPP 
Al evaluar si los médicos de atención primaria aceptan realizar cambios en las 
prescripciones de sus pacientes cuando el farmacéutico le notifica de la presencia de 
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alguna PPI, se observa que en un 9% de los casos el facultativo si realiza alguna 
intervención. 
Al comparar con otros autores se observa que el grado de aceptación de las PPI 
detectadas por el farmacéutico es superior a lo descrito en nuestro trabajo. En un estudio 
realizado en atención primaria con 100 pacientes mayores de 65 años y polimedicados, 
en el que colaboraron 20 médicos de 3 centros de salud, se aceptaron el 40% de los 
criterios STOPP encontrados (Martin-Lesende et al., 2013) y en un trabajo realizado en 
pacientes institucionalizados el 41,8% de los pacientes con PPI acaban con alguna 
modificación de su tratamiento (Sotoca-Momblona et al., 2011). En otro estudio con 
pacientes de una unidad de media estancia se aceptaron el 24,36% de criterios STOPP 
encontrados (Sevilla-Sánchez et al., 2012). En un trabajo realizado en la Comunidad 
Valenciana y que solo utilizan seis criterios STOPP del sistema cardiovascular, el médico 
acepta el 33,4% de las PPI detectados por los farmacéuticos (Vallés-Martínez et al., 
2014b). 
Cuando se analizan las intervenciones que realiza el facultativo cuando decide 
aceptar los criterios STOPP, se observa que interrumpe el tratamiento en un 55% de los 
casos y los modifica (cambia PA, modifica la dosis o asigna el diagnóstico correcto) en el 
45% de los casos. En un estudio realizado en la Comunidad Valenciana, cuando los 
médicos aceptan la propuesta de los criterios STOPP también interrumpen el tratamiento 
en mayor proporción (69%) que lo modifican (31%) (Vallés-Martínez et al., 2014b). Estos 
resultados también coinciden con otro trabajo realizado en el área sanitaria de León 
(Naveiro-Rilo et al., 2014). 
En el presente trabajo, el facultativo de atención primaria no realiza ningún 
cambio en el 91% de las PPI detectadas en la intervención del farmacéutico. En todos 
los casos, el médico presenta una justificación por no modificar la PPI, tal y como se 
detalla en los resultados. 
Al igual que en el apartado anterior las causas mayoritarias por las que el médico 
no acepta la intervención del farmacéutico son: que el paciente está controlado (24% de 
las no aceptadas), el médico ha intentado otras alternativas pero no obtuvo los 
resultados esperados (33% de las no aceptadas) y que la prescripción no dependía del 
médico de atención primaria (38% de las no aceptadas). 
Esta última causa también es la principal en otros estudios realizados en atención 
primaria. En un trabajo realizado en el País Vasco, en el 42% de los casos el médico 
decidió no aceptar el criterio STOPP y además, un 21% de las PPI no son aceptadas 
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porque los facultativos no perciben el potencial beneficio que podría tener en el paciente 
la intervención (Martin-Lesende et al., 2013). Esta causa estaría relacionada con la 
causa paciente controlado de nuestro estudio. 
Al valorar la aceptación de los criterios STOPP por los diferentes sistemas 
que los componen y comparar con otro estudio (Sevilla-Sánchez et al., 2012) se 
encuentran las siguientes diferencias y similitudes: 
 En nuestro estudio el grupo de criterios más aceptados por el médico son los 
relacionados con indicación de la medicación (Sección A), mientras que en el de 
Sevilla-Sánchez y colaboradores son los del sistema cardiovascular (Sección B). 
 Las alertas de PPI relacionadas con el sistema cardiovascular, el SNC y 
psicótropos y con los analgésicos son menos aceptadas en nuestro estudio. 
Llama la atención que los médicos de nuestro estudio no aceptan modificar la 
prescripción de los analgésicos en ningún caso, frente al 50% que si lo hacen en 
el estudio con el que se compara. 
 Las alertas de PPI que presentan porcentajes de mayor aceptación en nuestro 
trabajo son las relacionadas con fármacos para trastornos del sistema 
gastrointestinal, sistema musculoesquelético, sistema endocrino y fármacos que 
aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas mayores. 
 En el caso de PPI detectadas relacionadas con el sistema gastrointestinal y el 
sistema endocrino, los médicos del estudio de Sevilla-Sánchez y colaboradores 
no aceptan en ningún caso la intervención propuesta por el farmacéutico; sin 
embargo, en nuestro trabajo  tienen niveles de aceptación entre el 10% y el 20%. 
Esta comparación nos indica la gran variabilidad que existe entre los diferentes 
médicos para llevar a cabo modificaciones sugeridas por los criterios STOPP. Las 
diferencias encontradas podrían deberse a que nuestro estudio está realizado en el 
ámbito de primaria y con el que se compara (Sevilla-Sánchez et al., 2012) en una unidad 
de media estancia en un hospital de geriatría. Además, el número de pacientes de cada 
estudio es diferente (134 vs 311) y la edad media de los pacientes es superior en el 
estudio de Sevilla-Sánchez (82 vs 76), siendo en dicho estudio un 70% mujeres (frente al 
59% en nuestra población). El uso de diferentes versiones de los criterios STOPP 
también puede afectar a las diferencias encontradas en los resultados. 
Cuando se compara con otros estudios donde se analiza el grado de aceptación 
de los diferentes tipos de criterios STOPP por parte del médico, tras la notificación de 
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las alertas detectadas por el farmacéutico, se encuentra una gran variabilidad. Hay 
criterios que no son aceptados en ninguno de los casos, es decir, 100% de no 
aceptación por parte del médico tanto en los estudios revisados (Sotoca-Momblona et 
al., 2011, Martin-Lesende et al., 2013) como en  el presente: 
- Tres criterios del SNC y psicótropos:  
 Antidepresivos tricíclicos (ADT) en presencia de demencia, glaucoma de angulo 
estrecho, trastornos en la conducción cardíaca, prostatismo o antecedentes de 
retención urinaria (riesgo de empeoramiento de estas enfermedades) (D1). 
 Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a 
psicosis o demencia (riesgo de confusión, hipotensión, efectos secundarios 
extrapiramidales, caídas) (D10). 
 Antihistamínicos de primera generación (existen muchos antihistamínicos más 
seguros y menos tóxicos) (D14). 
- Dos criterios del sistema musculoesquelético:  
 Corticoesteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para artritis 
reumatoide (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticoesteroides) 
(H4). 
 AINE o colchicina a largo plazo (>3 meses) para el tratamiento crónico de la gota 
cuando no existe contraindicación para los inhibidores de la xantina-oxidas (Ej. 
Alopurinol, febuxosat) (los inhibidores de la xantina-oxidasa son los fármacos 
profilácticos de primera elección en la gota) (H6). 
- Un criterio de los fármacos que aumentan el riesgo de caídas:  
 Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo) (K2). 
En estos grupos de criterios STOPP, en los que los médicos no aceptan en 
ningún caso realizar modificación alguna, sería conveniente poder conocer y analizar las 
causas que esgrimen los facultativos para no modificar los tratamientos y así poder 
valorar si deberían modificarse las condiciones indicadas en los criterios o eliminarse del 
listado definitivo de los STOPP. En nuestro estudio, en más del 70% de los casos no son 
aceptados porque el médico prescriptor es diferente al de primaria, quedando 
nuevamente en evidencia la falta de comunicación entre los médicos de diferentes 
centros de trabajo. En el estudio de Martin Lesende y colaboradores (2013), también 
aparece como causa más frecuente de no aceptación de la alerta detectada con los 
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criterios STOPP el no ser el médico prescriptor de dicha medicación (42%). En el otro 
estudio, no aparecen las causas de no aceptación (Sotoca-Momblona et al., 2011). 
Hay otro grupo de criterios que no se aceptan por parte del médico en un 
elevado porcentaje de casos (> 50% de intervenciones no aceptadas): 
 AAS en tratamiento crónico a dosis superiores a 160mg al día (aumento del 
riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia) (C1)  
 Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más 
prolongados; riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, 
caídas, accidentes de tráfico; todas las benzodiacepinas deberían suspenderse 
de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 semanas, ya que al 
suspenderse de forma brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia (D5)  
 Medicamentos que suelen causar estreñimiento (Ej. Fármacos 
antimuscarínicos/anticolinérgicos, hierro oral, opioides, verapamilo, antiácidos con 
aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico cuando existen alternativas que 
no estriñen (riesgo de exacerbar el estreñimiento) (F3)  
 Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el 
equilibrio) (K1). 
 Diuréticos de asa como tratamiento de primera línea de la hipertensión (existen 
alternativas más seguras y efectivas (B6) 
Estos resultados coinciden  con los descritos por otros autores (Sotoca-Momblona 
et al., 2011, Martin-Lesende et al., 2013). Para este grupo de criterios  sería interesante 
conocer las causas de no aceptación para valorar su idoneidad para futuras versiones de 
los criterios STOPP. En nuestro estudio, en el caso de los criterios con BZD (D5 y K1) 
más del 80% de las causas de no aceptación es porque el médico tiene al paciente 
controlado o ha probado otras alternativas sin obtener mejores resultados, entonces 
prefiere mantener la prescripción de este tipo de fármacos ya que considera que es 
mejor para el paciente que su desprescripción. En el caso de los criterios C1 y F3, una 
vez más todas las no aceptaciones se deben a que el  facultativo prescriptor no es el 
especialista de medicina familiar. Esto mismo ocurre en más del 50% de los casos del 
criterio B6.  
Otros autores describen también una baja aceptación del  criterio (B6) (más del 
50% de los casos) (Sotoca-Momblona et al., 2011, Vallés-Martínez et al., 2014b), aunque 
no analizan los motivos de no aceptación por parte del médico.  
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Hay criterios que presentan un elevado porcentaje de aceptación por parte de 
los médicos. En estos criterios es donde se encuentran diferencias entre el presente 
trabajo y otros estudios publicados. El criterio IBP para la enfermedad ulcerosa péptica 
no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis terapéuticas plenas durante > 8 
semanas (está indicada la disminución previa de la dosis o la retirada) (F2) presenta 
niveles de aceptación superiores al 50% en los otros estudios (Sotoca-Momblona et al., 
2011, Martin-Lesende et al., 2013) mientras que en nuestro estudio tan solo llega al 16% 
las intervenciones aceptadas por el médico. En este caso, aparece con un 33% la 
justificación de que el médico no cumple el criterio STOPP porque ha probado ya otras 
alternativas sin conseguir ningún resultado beneficioso para el paciente 
El criterio Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, 
bioquímica o radiológica de insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome 
nefrótico o insuficiencia renal (la elevación de los miembros inferiores o las medias de 
compresión son generalmente más apropiadas) (B7) fue aceptado por los médicos en un 
100% de los casos en uno realizado en el País Vasco (Martin-Lesende et al., 2013). Sin 
embargo, no fue aceptado en más del 67% de los casos en otros estudios (Sotoca-
Momblona et al., 2011, Vallés-Martínez et al., 2014b) y en el nuestro. 
El criterio Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico 
<3,0mmol/l), hiponatremia (sodio sérico <130mmol/l), hipercalcemia (calcio sérico 
corregido >2,65mmol/l) o antecedentes de gota (B8) fue aceptado en más del 50% de los 
casos en algunos estudios (Martin-Lesende et al., 2013, Vallés-Martínez et al., 2014b), 
pero rechazado en más del 84% de los casos en nuestro estudio y en uno realizado  en 
pacientes institucionalizados en 4 residencias geriátricas de Barcelona (Sotoca-
Momblona et al., 2011). En nuestro caso, hasta un 40% de la no aceptación de este 
criterio es porque el médico tiene el paciente controlado. 
En el presente trabajo, el criterio AINE con hipertensión grave (riesgo de 
exacerbación de la hipertensión o con insuficiencia cardíaca grave (riesgo de 
exacerbación de la insuficiencia cardíaca) (H2) es aceptado en el 100% de los casos. Al 
compararlo con estudios anteriores se analiza por separado ya que utilizan la versión 
2008 de los criterios STOPP y este criterio de la nueva versión se corresponde con dos 
criterios de la antigua. Por una parte, cuando se refiere a AINE con hipertensión grave no 
es aceptado en un 100% de los casos (Martin-Lesende et al., 2013). Por otra parte, 
cuando se refiere a AINE con insuficiencia cardíaca en un estudio es rechazado en el 
100% de los casos (Sotoca-Momblona et al., 2011) y en otro es aceptado en el 100% de 
los casos (Martin-Lesende et al., 2013).  
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Esta comparación nos indica la gran variabilidad que existe entre los médicos 
para llevar a cabo modificaciones en la prescripción según las recomendaciones de los 
criterios STOPP. De hecho, en nuestro estudio observamos variaciones importantes, 
entre los cuatro facultativos implicados, a la hora de modificar un tratamiento 
respondiendo a los criterios STOPP, desde un 4% de aceptación en el médico que 
menos intervenciones realiza hasta un 47% en el que más modifica. 
Al evaluar si los médicos de atención primaria aceptan realizar cambios en las 
prescripciones de sus pacientes cuando el farmacéutico le notifica de la presencia de 
alguna duplicidad (criterio A3), se observa que en un 18,8% de los casos el 
facultativo si realiza alguna intervención, eliminando uno de los fármacos implicados 
en la duplicidad en el 100% de los casos. 
Al comparar con otros estudios se observa que el grado de aceptación de las 
duplicidades detectadas por el farmacéutico es superior. En un estudio realizado en 
atención primaria se aceptaron el 71,5% de las duplicidades encontradas (Martin-
Lesende et al., 2013) y en otro realizado en pacientes institucionalizados el 48,6% de los 
pacientes con duplicidades acaban con alguna modificación de su tratamiento (Sotoca-
Momblona et al., 2011). En otro estudio con pacientes de una unidad de media estancia 
se aceptó modificar el 40% de las duplicidades encontradas (Sevilla-Sánchez et al., 
2012). En un estudio holandés realizado en farmacias comunitarias recientemente, los 
facultativos aceptan modificar el tratamiento en el 47% de las duplicidades encontradas 
(Verdoorn et al., 2015). 
Sin embargo, en un estudio realizado en la Comunidad Valenciana se obtiene un 
nivel de aceptación de las duplicidades ligeramente inferior al encontrado en nuestro 
estudio (16,22%) (Vallés-Martínez et al., 2014b). En este caso, cuando los médicos 
aceptan realizar alguna intervención con las duplicidades encontradas por farmacéuticos, 
la actuación mayoritaria también es la de interrumpir el tratamiento (88% de los casos) 
(Vallés-Martínez et al., 2014b). 
Por otra parte, el facultativo de atención primaria no realiza ningún cambio en el 
81% de las duplicidades detectadas. En todos los casos, la causa de no aceptación de 
las duplicidades fue porque la prescripción correspondía a otro médico, pudiendo ser el 
nivel de aceptación de la alerta detectada por el farmacéutico superior. Como ya 
comentamos en el apartado anterior al analizar las intervenciones de los facultativos 
respecto a las prescripciones de medicamentos UTB, la elevada presencia como causa 
de no aceptación de los criterios STOPP el que la prescripción corresponde a otro 
médico, es un indicativo de que la mejora de la comunicación entre profesionales 
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sanitarios es necesaria y que el cuidado del paciente debe ser interdisciplinar y 
coordinado si se quiere mejorar la farmacoterapia de los pacientes (Villafaina-Barroso 
and Gavilán-Moral, 2011, Improving chronic illnes care, 2015). 
Hay varias razones que pueden explicar las diferencias encontradas: los estudios 
con los que se compara son de diferentes ámbitos; el número de pacientes y el diseño 
del estudio son diferentes; se utilizan diferentes versiones de los criterios STOPP, entre 
otras. Siempre hay que tener en cuenta que puede darse el caso de que una PPI para la 
población anciana en general, sea necesaria en un paciente en concreto porque no 
presenta ninguna RAM y se está consiguiendo mejorar el estado de salud de ese 
paciente. Además, los criterios explícitos están supeditados al criterio del clínico 
prescriptor y responsable en último término de la salud del paciente. 
Al analizar los fármacos implicados en las PPI, se observa que en todos los 
grupos terapéuticos hay un mayor número de intervenciones no aceptadas por el médico 
que si aceptadas. El grupo terapéutico del tracto alimentario y metabolismo (A), que 
presenta un 21% de intervenciones aceptadas (9 de 43), es el que más intervenciones 
aceptadas presenta, coincidiendo con otro estudio realizado en el mismo ámbito 
(Naveiro-Rilo et al., 2014). Cuando se detectan fármacos del grupo terapéutico A que 
provocan PPI, se observa que en nuestro estudio el facultativo realiza más 
intervenciones de modificación de dosis que de retirada de fármacos, a diferencia de lo 
que ocurre en el estudio con el que se compara en el que es más común la intervención 
de retirada de fármaco (Naveiro-Rilo et al., 2014). En relación a los subgrupos 
terapéuticos, el de los IBP es el que más intervenciones aceptadas por los médicos 
tiene. La intervención mayoritaria es la de modificación de la dosis, coincidiendo con el 
estudio con el que se compara (Naveiro-Rilo et al., 2014). 
Por otro lado, están los grupos terapéuticos de terapia hormonal (H), sistema 
respiratorio (R) y órganos de los sentidos (S) donde las intervenciones del facultativo son 
todas del tipo no modifica. Sin embargo, en el estudio de Naveiro-Rilo y colaboradores 
en atención primaria el facultativo si decide modificar o interrumpir algunos tratamientos 
de estos grupos terapéuticos que en nuestro estudio no acepta en ninguno de los casos 
(Naveiro-Rilo et al., 2014). Es curioso que en estos grupos no se aceptan las 
intervenciones porque el especialista de medicina familiar considera que dicha 
prescripción no es responsabilidad suya, sino del médico hospitalario. De nuevo se 
observa la falta de comunicación entre primaria y hospitalaria. 
C) PPO detectadas aplicando los criterios START 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                       Discusión 
189 
 
Al evaluar si los médicos de atención primaria aceptan realizar cambios en las 
prescripciones de sus pacientes cuando el farmacéutico le notifica de la presencia de 
alguna PPO, se observa que en un 13% de los casos el facultativo si realiza alguna 
intervención. En este caso, el 100% de las intervenciones médicas fue empezar con el 
fármaco propuesto por los criterios START. 
Como ya hemos visto al analizar las modificaciones realizadas por los médicos en 
los apartados anteriores, al comparar con otros estudios se observa que el grado de 
aceptación de las PPO detectadas por el farmacéutico es superior que en nuestro caso. 
En el realizado en atención primaria en el País Vasco se aceptaron el 56,8% de los 
criterios START encontrados (Martin-Lesende et al., 2013) y en el realizado en pacientes 
institucionalizados en Cataluña el 55,5% de los pacientes con PPO acaban con alguna 
modificación de su tratamiento (Sotoca-Momblona et al., 2011). En otro estudio con 
pacientes de una unidad de media estancia se aceptaron el 54,41% de criterios START 
encontrados (Sevilla-Sánchez et al., 2012). Al igual que en nuestro  trabajo, en todos los 
revisados los médicos aceptan una mayor cantidad de criterios START que de criterios 
STOPP. 
En nuestro trabajo, el facultativo de atención primaria no realiza ningún cambio en 
el 87% de las PPO detectadas en la intervención del farmacéutico. En todos los casos, el 
médico presenta una justificación por no aceptar la PPO, tal y como se detalla en los 
resultados. 
Las causas principales por las que el médico no acepta modificar el tratamiento 
del paciente siguiendo las recomendaciones del farmacéutico según los criterios START, 
son que el paciente está controlado (46%), la prescripción no dependía del médico de 
atención primaria (23%) y que el paciente presenta una intolerancia al medicamento 
propuesto (16%). 
Estas causas son similares a las encontradas en un estudio realizado en atención 
primaria donde las razones por las que no se aceptan los criterios START son porque no 
son el médico que había prescrito la medicación (6% de las no aceptadas) o no perciben 
el potencial beneficio que podría tener en el paciente la intervención (44% de las no 
aceptadas) (Martin-Lesende et al., 2013). Esta última estaría relacionada con la causa 
paciente controlado de nuestro estudio. 
Al valorar la aceptación de los criterios START por los diferentes sistemas 
que los componen y comparar con otro estudio (Sevilla-Sánchez et al., 2012) se 
encuentran las siguientes diferencias y similitudes: 
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 En ambos estudios, las modificaciones más aceptadas por el médico están 
relacionadas con el sistema gastrointestinal. 
 Las modificaciones relacionadas con fármacos para trastornos del sistema 
cardiovascular, sistema gastrointestinal, sistema musculoesquelético y el sistema 
endocrino son menos aceptadas en nuestro estudio que en el de Sevilla-Sánchez. 
 Los facultativos no aceptan en ningún caso los criterios del SNC y ojos. 
Esta comparación nos indica la gran variabilidad que existe entre los médicos 
para llevar a cabo decisiones tomadas gracias a las sugerencias de los criterios START, 
excepto en los criterios del SNC y ojos donde sí coinciden los facultativos de ambos 
estudios y no los aceptan en ningún caso. Esto podría indicarnos que es necesaria una 
revisión más profunda de este sistema en futuras versiones de los criterios START, 
adaptándolo mejor a la realidad de los pacientes y así mejorar su utilidad como 
herramienta de prescripción en ancianos y su aceptación por parte de los médicos. 
Las causas de las diferencias encontradas creemos que son las mismas 
comentadas en el caso de los criterios STOPP: diferentes ámbitos de estudio, diferentes 
características de la población y el diseño; uso de diferentes versiones de los criterios 
START. 
Cuando se compara con otros estudios donde se analiza el grado de aceptación 
de los diferentes tipos de criterios START por parte del médico después de la 
intervención del farmacéutico se encuentra una gran variabilidad entre los estudios y los 
criterios. Hay un criterio que no es aceptado en ninguno de los casos, es decir, 100% 
de no aceptación por parte del médico tanto en los estudios revisados (Sotoca-
Momblona et al., 2011, Martin-Lesende et al., 2013) como en nuestro estudio: 
Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la 
insuficiencia cardíaca sistólica estable (A8). En estos criterios también sería interesante 
conocer las causas de no aceptación de los otros estudios para valorar la idoneidad de 
estos criterios para futuras versiones de los criterios START. 
Se encuentran un grupo de criterios que presentan un elevado porcentaje de 
aceptación por parte de los médicos en alguno de los estudios revisados pero baja 
aceptación en otros: 
 El criterio Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica (A7) presenta más del 
65% de aceptación en los estudios revisados (Sotoca-Momblona et al., 2011, 
Martin-Lesende et al., 2013) pero en nuestro estudio es rechazado en el 100% de 
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los casos y en todos ellos, la prescripción corresponde a otro médico que no es el 
de atención primaria. 
 El criterio Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis 
conocida y/o fracturas por fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T 
inferiores a -2,5 en múltiples puntos (E3) su nivel de aceptación es superior al 
75% en otros estudios (Sotoca-Momblona et al., 2011, Martin-Lesende et al., 
2013) pero en nuestro estudio es inferior al 34%, siendo la causa mayoritaria de 
no aceptación la intolerancia a este medicamento (70% de las no aceptaciones). 
Como ya se ha comentado, las recomendaciones más recientes sobre el uso de 
los suplementos de calcio y vitamina D sugieren que su aporte proceda en su 
mayor parte de la dieta, y en caso de usar suplementos de calcio, evitar dosis 
superiores a 500 mg en cada administración (Aizpurua et al., 2015). Estos 
resultados sugieren la necesidad de una revisión periódica de los criterios 
STOPP/START. 
 Finalmente, los criterios Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la 
trombina o inhibidores del factor Xa en presencia de fibrilación auricular crónica 
(A1) y AAS (75-160mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando 
los antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores 
del factor Xa están contraindicados (A2) son aceptados en un 50% de los casos 
en nuestro estudio, pero en otros estudios su aceptación es inferior al 13% 
(Sotoca-Momblona et al., 2011). 
Volvemos a constatar la gran variabilidad que existe entre los médicos para llevar a 
cabo modificaciones en la prescripción siguiendo los criterios START. La no aceptación 
de los criterios START por parte del médico, en algunas ocasiones, se justifica porque el 
facultativo tenía al paciente controlado y encontraba desfavorable la relación 
beneficio/riesgo de introducir ese nuevo medicamento. En otros casos, el especialista de 
medicina familiar ya había probado el medicamento propuesto por START, pero el 
paciente no lo toleraba. Además, la elevada presencia de la causa de no aceptación de 
los criterios START porque la prescripción corresponde a otro médico es un indicativo 
que la mejora de la comunicación entre profesionales sanitarios es necesaria y que el 
cuidado del paciente debe ser interdisciplinar y coordinado si se quiere mejorar la 
farmacoterapia de los pacientes (Villafaina-Barroso and Gavilán-Moral, 2011, Improving 
chronic illnes care, 2015). 
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Recientemente, se ha publicado un estudio realizado en 13 farmacias 
comunitarias holandesas donde se cuestiona la idoneidad de la utilización de los criterios 
STOPP/START como única herramienta para la revisión de la medicación. Se sugiere 
que hay que combinarlos con criterios implícitos, ya que si no se hace así, no se 
detectan gran parte de los PRM que presentan los pacientes ancianos (Verdoorn et al., 
2015). 
 
Factores implicados en la aceptación por parte del médico de los PRM detectados 
Siguiendo el mismo planteamiento que en el resto de la Tesis, hemos analizado la 
posible influencia de factores objetivos como la edad, el sexo o el nivel de CRG de los 
pacientes así como el número de fármacos que llevan prescritos, en la aceptación, por 
parte del médico, de las modificaciones sugeridas en los tratamientos de los pacientes. 
Además, hemos recogido el porcentaje de aceptación de cada uno de los cuatro médicos 
implicados en este estudio tanto a nivel global como en los 3 tipos de problemas 
relacionados con la prescripción que estamos estudiando en el paciente anciano: 
utilización de medicamentos UTB, PPI y PPO. 
No hemos encontrado en la bibliografía consultada ningún estudio en el que se 
haga un análisis de los factores que pueden estar implicados en que el médico acepte o 
no una modificación sugerida por la aplicación de los criterios STOPP/START. 
En nuestro trabajo, sólo aparece una asociación significativamente estadística 
entre la no aceptación de cambios en la prescripción de medicamentos UTB y el nº de 
fármacos del paciente. Los pacientes con un mayor número de fármacos presentan 
mayor número de propuestas de modificación del tratamiento rechazadas por parte del 
facultativo. Esto podría deberse a que el facultativo prefiere no modificar tratamientos en 
aquellos pacientes que presentan una farmacoterapia más compleja. En lo que si 
detectamos grandes diferencias es entre los cuatro médicos de nuestro estudio; dos de 
ellos aceptan el 44% y el 50% de las propuestas respecto a los medicamentos UTB 
prescritos y los otros dos no aceptan prácticamente ninguna sugerencia de cambio (10% 
y 0%). 
En cuanto a la aceptación de las PPI detectadas no hay relación con ninguno de 
los factores estudiados, por lo que las características de los pacientes no son un factor 
clave para que el médico acepte una mayor cantidad de PPI. Como ocurre en el caso de 
medicamentos UTB, las tasas de aceptación de las recomendaciones respecto a las PPI 
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de los cuatro médicos del estudio son también muy dispares, desde el 47% de 
aceptación de uno de los facultativos hasta el 4% de otro. 
Al estudiar cómo afectan los factores implicados en la aceptación de los criterios 
START, aparece una tendencia a presentar significación estadística la relación entre el 
género del paciente y la aceptación. En mujeres se aceptan el 18% de los criterios 
START y en los hombres el 7%. Esto podría tener 2 causas:  
 Los criterios START incluyen el sistema genitourinario (G), donde las PPO están 
relacionadas con medicamentos que sólo se prescriben a los hombres. Este 
sistema detecta un elevado número de PPO y son rechazadas en el 98% de los 
casos. 
 Dentro de los criterios START del sistema musculo-esquelético están los criterios 
relacionados con la osteoporosis (E3 y E4) que se detectan principalmente en 
mujeres y los médicos aceptan sus recomendaciones en más de un 20% y 34% 
respectivamente. 
En el caso de recomendaciones sobre PPO, los niveles de aceptación de los 
























1. Se ha revisado la medicación (6101 prescripciones) de 983 pacientes mayores de 65 
años, con al menos 3 fármacos prescritos de forma crónica, del Centro de Salud de 
Ondara (Alicante), aplicando los criterios STOPP/START. La prevalencia de las 
prescripciones potencialmente inapropiadas y potencialmente omitidas es alta (46% y 
26%, respectivamente). Se ha determinado también la prevalencia de los 
medicamentos de utilidad terapéutica baja que, aunque es menor, sigue siendo 
relativamente alta (11%). 
 
2. Asimismo, se ha revisado la medicación (2171 prescripciones) de un subgrupo de 
esta población que acude a las Farmacias Comunitarias de  Ondara (311 pacientes 
que son los llamados población MUESTRA) y se ha notificado a los médicos de 
Medicina Familiar y Comunitaria los problemas relacionados con la medicación 
detectados por el farmacéutico comunitario, con objeto de analizar el impacto de esta 
intervención en la farmacoterapia del paciente. La prevalencia de los problemas 
farmacoterapéuticos es mayor que en la población UNIVERSO (60% y 37% de 
prescripciones potencialmente inapropiadas y omitidas, respectivamente y un 21% de 
medicamentos de utilidad terapéutica baja), lo que se justificaría por las 
características de este subgrupo en el que los pacientes presentan un mayor nivel de 
riesgo clínico, detectándose un porcentaje mayor de pacientes polimedicados. 
 
3. Los subgrupos terapéuticos de los inhibidores de la bomba de protones y de las 
benzodiacepinas son los más prescritos en estos pacientes, a pesar de estar entre 
los tres subgrupos terapéuticos que más prescripciones potencialmente inapropiadas 
provocan. El lorazepam, aunque es la benzodiacepina de primera elección en 
ancianos, es el principio activo que en más prescripciones potencialmente 
inapropiadas se detecta al mantener el tratamiento más tiempo del recomendado. 
 
4. El grupo terapéutico más frecuentemente implicado en las prescripciones de 
medicamentos de Utilidad Terapéutica Baja es el de los vasodilatadores periféricos 
y, dentro de ellos, la pentoxifilina es el principio activo más utilizado. Este grupo de 
medicamentos, usados como vasoprotectores en casos de arteriopatía periférica o 
trastornos circulatorios de causa aterosclerótica, se sigue utilizando al no haber otra 
alternativa farmacológica eficaz.  
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5. Los criterios STOPP detectados con más frecuencia son los relacionados con el 
sistema nervioso central y el tracto gastrointestinal, destacando el uso de 
benzodiacepinas e  inhibidores de la bomba de protones durante periodos 
prolongados, respectivamente. Es de destacar que, a pesar de ser conocidos los 
efectos adversos de las benzodiacepinas de vida media larga en mayores de 65 
años, se siguen prescribiendo y así el diazepam constituye, tras el lorazepam, la 
benzodiacepina más utilizada. Al aplicar los criterios START, los más detectados 
son laxantes en pacientes que reciben opioides de forma regular e inhibidores de la 
5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera necesaria la 
prostatectomía. 
 
6. Al analizar la influencia de factores objetivos como la edad, el género o el nivel de 
riesgo clínico de los pacientes, así como el número de fármacos que llevan 
prescritos, en la aparición de los problemas farmacoterapéuticos estudiados, el único 
predictor significativo en todos los casos (utilización de medicamentos de utilidad 
terapéutica baja, prescripciones potencialmente inapropiadas u omitidas) es el 
número de fármacos prescritos. 
 
7. De todos los problemas relacionados con la farmacoterapia detectados por el 
farmacéutico comunitario en la población MUESTRA y notificados a los médicos, el 
11,2% de las prescripciones son modificadas por los facultativos. Al analizar estas 
intervenciones, se observa un 15% de modificaciones en prescripciones de 
medicamentos de utilidad terapéutica baja, un 9% en prescripciones potencialmente 
inapropiadas y un 13% en las potencialmente omitidas. En todos los casos, la causa 
más frecuente por la que el facultativo no modifica la prescripción es porque está 
realizada por un médico hospitalario, lo que indica la necesidad de mejorar la 
comunicación  entre los diferentes niveles asistenciales. 
 
8. Los factores identificados en nuestro estudio que han influido en la modificación o no 
de las prescripciones por parte del médico han sido: el número de fármacos, en el 
caso de medicamentos de utilidad terapéutica baja (los facultativos prefieren no 
modificar el tratamiento a aquellos pacientes con una farmacoterapia más compleja) 
y el género, en el caso de las prescripciones potencialmente omitidas (debido a que 
hay criterios START que afectan sólo a los mujeres y se acepta más su 
modificación). Además, se observa una clara diferencia entre los facultativos, que 
han participado en el estudio, a la hora de modificar su prescripción.  




9. Los criterios STOPP/START para revisar la farmacoterapia de pacientes ancianos 
polimedicados, pueden utilizarse como un método más dentro de las diferentes 
prácticas clínicas para asegurar la calidad del proceso asistencial, siendo en 
cualquier caso una ayuda en la mejora de la prescripción y no solo unas normas de 
estricto cumplimiento. Se ha puesto en evidencia la necesidad de una actualización 
continua y periódica de los mismos, teniendo en cuenta los avances en el 
conocimiento y la aparición de nuevas recomendaciones en la práctica clínica. 
Además, se pone de manifiesto que, para que estas herramientas sean realmente 
útiles para mejorar la farmacoterapia, es muy importante que el cuidado del paciente 
se aborde de manera interdisciplinar y coordinada, favoreciendo la relación entre los 
distintos profesionales sanitarios. 
 
10. Este trabajo no ha medido el impacto de las intervenciones realizadas sobre 
resultados en salud, pero sienta las bases para futuras investigaciones y para 
profundizar en el papel del farmacéutico comunitario en el abordaje terapéutico de los 

























Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (2014). Utilización de 
medicamentos ansiolíticos e hipnóticos en España durante el periodo 2000-2012. 
Agirrezabala, J, Aizpurua I & Albizuri M (2013). SUPLEMENTOS DE CALCIO, 
OSTEOPOROSIS Y RIESGO CARDIOVASCULAR. Información Farmacoterapéutica de 
la Comarca (INFAC) 21. 
Agirrezabala, J, Aizpurua I & Albizuri M (2009). Medicación en el anciano. Información 
Farmacoterapéutica de la Comarca (INFAC) 17. 
Aizpurua, I, Álvarez, M, Echeto, A, Etxebarria, I, Fernandez, J, Gardeazabal, M, et al. 
(2015). OSTEOPOROSIS POSTMENOPÁUSICA: UN CONSENSO NECESARIO. 
Información Farmacoterapéutica de la Comarca (INFAC) 23. 
Albert, SM, Colombi, A & Hanlon, J (2010). Potentially Inappropriate Medications and 
Risk of Hospitalization in Retirees Analysis of a US Retiree Health Claims Database. 
Drugs Aging 27: 407-15. 
American Geriatrics Society (2015). Updating the Beers Criteria for Potentially 
Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc 63: 2227-46. 
American Pharmacist Association. (2008). Medication therapy management. 2015. 
AMM (2013). Declaración de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las 
investigaciones médicas en seres humanos.  
Anónimo. (2013). Balancing the benefits and risks of calcium supplements. NPS, 2016. 
Averill, RF, Goldfield, N, Eisenhandler, J, Hughes, J, Shafir, B, Gannon, D, et al. (1999). 
Development and evaluation of clinical risk groups (CRGs). Wallingford, CT: 3M Health 
Information Systems. 
Banegas, JR, Navarro-Vidal, B, Ruilope, LM, de la Cruz, JJ, Lopez-Garcia, E, Rodriguez-
Artalejo, F, et al. (2015). Trends in Hypertension Control Among the Older Population of 
Spain From 2000 to 2001 to 2008 to 2010 Role of Frequency and Intensity of Drug 
Treatment. Circulation-Cardiovascular Quality and Outcomes 8: 67-76, 
10.1161/CIRCOUTCOMES.114.001191. 
Bañón-Morón, N, Castellano-Cabrera, J, Pérez-Mendoza, J, Montes-Gómez, E, 
Plasencia-Núñez, M & De la Nuez-Viera, F (2015). DUPLICIDADES 
MEDICAMENTOSAS: claves para la adecuación terapéutica. infarma 7. 
Barrios-González-Sicilia, A, Barrios-Blasco, L, Redondo-Sánchez, J, García-Rodriguez, 
JN, Pérez-Díaz, MM & Rodriguez-Torronteras, A (2014). Analysis of the medical 
prescription in institutionalised patients. Semergen. 
Barris-Blundell, D (2015). Revisión de medicación según criterios STOPP/START en 
pacientes mayores del servicio de sistema personalizado de dosificación de 
medicamentos de una farmacia comunitaria. Farmacéuticos comunitarios 7: 31-6, 
10.5672/FC.2173- 9218.(2015/Vol7).002.05. 
Bayliss, EA (2012). Simplifying care for complex patients. The Annals of Family Medicine 
10: 3-5. 
Beers, MH (1997). Explicit criteria for determining potentially inappropriate medication 
use by the elderly: an update. Arch Intern Med 157: 1531-6. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
204 
 
Beers, MH, Ouslander, JG, Rollingher, I, Reuben, DB, Brooks, J & Beck, JC (1991). 
Explicit Criteria for Determining Inappropriate Medication use in Nursing-Home 
Residents. Arch Intern Med 151: 1825-32. 
Bejarano-Romero, F, Piñol-Moreso, JL, Mora-Gilabert, N, Claver-Luque, P, Brull-López, 
N & Basora-Gallisa, J (2008). Elevado consumo de benzodiacepinas en mujeres 
ancianas asignadas a centros de salud urbanos de atención primaria. Aten Primaria 40: 
617-21. 
Beobide, I., Martínez, G., Peris, J. & Hernanz, R. (2007). Geriatría. In: Anonymous 
Madrid: Arán ediciones, pp 79-136.  
Berlinguet, M, Preyra, C & Dean, S (2005). Comparing the Value of Three Main 
Diagnostic-Based Risk-Adjustment Systems (DBRAS). Canadian Health Services 
Research Foundation. 
Blanes, A (2007). La mortalidad en la España del siglo XX. Análisis demográfico y 
territorial. 
Blasco-Patino, F, Perez-Maestu, R, Martinez-Lopez de Letona, J, Jimenez, AI & Garcia 
Navarro, M (2008). Study of the conpsumption of innapropiate medicaments in elder 
hospitalized in the Internal Medicine Service. An Med Interna 25: 269-74. 
Bodenheimer, T, Berry-Millett, R (2009). Care management of patients with complex 
health care needs. Policy 1: 6. 
Bongue, B, Laroche, ML, Gutton, S, Colvez, A, Guéguen, R, Moulin, JJ, et al. (2011). 
Potentially inappropriate drug prescription in the elderly in France: a population-based 
study from the French National Insurance Healthcare system. Eur J Clin Pharmacol 67: 
1291-9, 10.1007/s00228-011-1077-5. 
Bowie, MW, Slattum, PW (2007). Pharmacodynamics in older adults: a review. The 
American journal of geriatric pharmacotherapy 5: 263-303. 
Bradley, MC, Motterlini, N, Padmanabhan, S, Cahir, C, Williams, T, Fahey, T, et al. 
(2014). Potentially inappropriate prescribing among older people in the United Kingdom. 
Bmc Geriatrics 14: 72, 10.1186/1471-2318-14-72. 
Bravo, P., Montañés, B. & Martinez, M. (2009). Calidad farmacoterapéutica en el 
paciente geriatrico. Incorporación del farmacéutico al equipo interdisciplinar y 
Características del paciente anciano: Cambios fisiológicos, farmacocinéticos y 
farmacodinámicos, polifarmacia y uso seguro de medicamentos. In: Anonymous 
Cuidados farmacéuticos en personas en situación de dependencia Barcelona: Glosa, pp 
89-132.  
Bueno Dorado, T. Carazo Garcia, M. Cruz Martos, A. Cruz Martos, E. Larrubia Munoz, O. 
Lopez Almorox, A., et al. (2006). Programa de atencion al mayor polimedicado para la 
mejora en la utilizacion de los medicamentos.  
Cahir, C, Bennett, K, Teljeur, C & Fahey, T (2014). Potentially inappropriate prescribing 
and adverse health outcomes in community dwelling older patients. Br J Clin Pharmacol 
77: 201-10, 10.1111/bcp.12161. 
Cahir, C, Fahey, T, Teeling, M, Teljeur, C, Feely, J & Bennett, K (2010). Potentially 
inappropriate prescribing and cost outcomes for older people: a national population study. 
Br J Clin Pharmacol 69: 543-52, 10.1111/j.1365-2125.2010.03628.x. 
Candela-Marroquin, E, Mateos-Iglesia, N & Palomo-Cobos, L (2012). Adequacy of 
medication in patients 65 years or older in teaching health centers in Caceres, Spain. Rev 
Esp Salud Publica 86: 419-34, 10.4321/S1135-57272012000400009. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
205 
 
Carrasco-Garrido, P, Ana de Andres, L, Hernandez Barrera, V, Angel de Miguel, G & 
Jimenez-Garcia, R (2010). Trends of adverse drug reactions related-hospitalizations in 
Spain (2001-2006). BMC Health Serv Res 10: 287, 10.1186/1472-6963-10-287. 
Catalan, A, Borrell, F, Pons, A, Amado, E, Baena, JM & Morales, V (2014). Patient safety 
in primary care: PREFASEG project. Med Clin 143 Suppl 1: 32-5, 
10.1016/j.medcli.2014.07.008. 
Chang, C, Chan, D (2010). Comparison of published explicit criteria for potentially 
inappropriate medications in older adults. Drugs Aging 27: 947-57. 
Clyne, W, Blenkinsopp, A & Seal, R (2008). Guía para el diseño e implementación de un 
programa de revisión de medicación. Series divulgativas SEFAP. 
Community Pharmacy Agreement. (2014). Medication management initiatives. 2015. 
Consejo Interterritorial SNS. (2009). Acuerdo nº714 del pleno de 25 marzo 2009.  
Consensus Committee (2007). Third Consensus of Granada in Drug Related Problems 
(DRP) and Negative Outcomes associated with Medication (NOM). Ars Pharm 48: 5-17. 
Curtain, CM, Bindoff, IK, Westbury, JL & Peterson, GM (2013). A comparison of 
prescribing criteria when applied to older community-based patients. Drugs Aging 30: 
935-43. 
Davalos, A, Alvarez-Sabin, J, Castillo, J, Diez-Tejedor, E, Ferro, J, Martinez-Vila, E, et al. 
(2012). Citicoline in the treatment of acute ischaemic stroke: an international, 
randomised, multicentre, placebo-controlled study (ICTUS trial). Lancet 380: 349-57, 
10.1016/S0140-6736(12)60813-7. 
De Letona López, J, Patiño Blasco, F, Jiménez, A & Villares, P (2005). El anciano 
polimedicado: efectos sobre su salud y sobre el sistema sanitario. Información 
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud 29: 152-66. 
De Toledo, FÁ (2012). La revisión de medicación a examen. Pharmaceutical Care 
España 14: 33-41. 
Dedhiya, SD, Hancock, E, Craig, BA, Doebbeling, CC & Thomas,Joseph,,III (2010). 
Incident Use and Outcomes Associated With Potentially Inappropriate Medication Use in 
Older Adults. Am J Geriatr Pharmacother 8: 562-70, 10.1016/j.amjopharm.2010.12.001. 
Delgado-Silveira, E, Montero-Errasquín, B, Muñoz-García, M, Vélez-Díaz-Pallarés, M, 
Lozano-Montoya, I, Sánchez-Castellano, C, et al. (2014). Mejorando la prescripción de 
medicamentos en las personas mayores: una nueva edición de los criterios STOPP-
START. Rev Esp Geriatr Gerontol 50: 89-96, 10.1016/j.regg.2014.10.005. 
Delgado-Silveira, E, Fernández-Villalba, EM, García-Mina-Freire, M, Albiñana-Pérez, MS, 
Casajús-Lagranja, MP & Peris-Martí, JF (2015). The impact of Pharmacy Intervention on 
the treatment of elderly multi-pathological patients. Farm Hosp 39: 192-202. 
Delgado-Silveira, E, Muñoz-García, M, Montero-Errasquin, B, Sanchez-Castellano, C, 
Gallagher, PF & Cruz-Jentoft, AJ (2009). Prescripción inapropiada de medicamentos en 
los pacientes mayores: los criterios STOPP/START. Rev Esp Geriatr Gerontol 44: 273-9. 
Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios (2013). Instrucción de la Dirección 
General de Farmacia y Productos Sanitarios en relación al programa REFAR-AR IV 
gestor MI: Adecuación de los tratamientos con citicolina (ATC N06BX06: otros agentes 
psicoestimulantes y nootrópicos).  
Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios. (2010). Programa de revision y 
seguimiento de la farmacoterapia (REFAR) de la comunidad valenciana. 2015. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
206 
 
Dirección General de Farmacia y Productos Sanitarios (2000). Subgrupos terapéuticos 
considerados de utilidad terapéutica baja (UTB). Boletín Farmacoterapéutico Valenciano 
1: 2-4. 
Fernández Agüero, L, Moreno Sánchez, E, Antonia Mareque Ortega, M & Alejandre 
Lázaro, G (2006). Prescripción de medicamentos de utilidad terapéutica baja en atención 
primaria de la provincia de Toledo: variabilidad de uso. Atención Primaria 38: 240-1, 
http://dx.doi.org/10.1157/13092351. 
Fernandez-Regueiro, R, Fonseca-Aizpuru, E, Lopez-Colina, G, Alvarez-Uria, A, 
Rodriguez-Avila, E & Moris-De-La-Tassa, J (2011). Inappropriate drug prescription and 
adverse drug effects in elderly patients. Rev Clin Esp 211: 400-6, 
10.1016/j.rce.2011.05.004. 
Fialová, D, Topinková, E, Gambassi, G, Finne-Soveri, H, Jónsson, PV, Carpenter, I, et al. 
(2005). Potentially inappropriate medication use among elderly home care patients in 
Europe. JAMA 293: 1348-58. 
Fick, DM, Cooper, JW, Wade, WE, Waller, JL, Maclean, JR & Beers, MH (2003). 
Updating the beers criteria for potentially inappropriate medication use in older adults - 
Results of a US consensus panel of experts. Arch Intern Med 163: 2716-24, 
10.1001/archinte.163.22.2716. 
Fick, D, Semla, T, Beizer, J, Dombrowski, R, Brandt, N, DuBeau, CE, et al. (2012). 
American Geriatrics Society Updated Beers Criteria for Potentially Inappropriate 
Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc 60: 616-31, 10.1111/j.1532-
5415.2012.03923.x. 
Filomena-Paci, J, Garcia-Alfaro, M, Redondo-Alonso, FJ, Fernandez-San-Martin, MI & 
Grupo Polimedicacion Litoral (2015). Inappropriate prescribing in polymedicated patients 
over 64 years-old in primary care. Aten Primaria 47: 38-47, 10.1016/j.aprim.2014.03.013. 
Galan-Retamal, C, Garrido-Fernandez, R, Fernandez-Espinola, S, Ruiz-Serrato, A, 
Garcia-Ordonez, MA & Padilla-Marin, V (2014). Prevalence of potentially inappropriate 
medication in hospitalized elderly patients by using explicit criteria. Farm Hosp 38: 305-
16, 10.7399/fh.2014.38.4.1148. 
Gallacher, J, Elwood, P, Pickering, J, Bayer, A, Fish, M & Ben-Shlomo, Y (2012). 
Benzodiazepine use and risk of dementia: evidence from the Caerphilly Prospective 
Study (CaPS). J Epidemiol Community Health 66: 869-73, 10.1136/jech-2011-200314 
[doi]. 
Gallagher, P, Lang, PO, Cherubini, A, Topinková, E, Cruz-Jentoft, A, Errasquín, BM, et 
al. (2011). Prevalence of potentially inappropriate prescribing in an acutely ill population 
of older patients admitted to six European hospitals. Eur J Clin Pharmacol 67: 1175-88. 
Gallagher, P, Barry, P & O'Mahony, D (2007). Inappropriate prescribing in the elderly. J 
Clin Pharm Ther 32: 113-21, 10.1111/j.1365-2710.2007.00793.x. 
Gallagher, P, Ryan, C, Byrne, S, Kennedy, J & O'Mahony, D (2008). STOPP (Screening 
Tool of Older Person's Prescriptions) and START (Screening Tool to Alert Doctors to 
Right Treatment). Consensus validation. Int J Clin Pharmacol Ther 46: 72-83. 
Galvan-Banqueri, M, Isabel Gonzalez-Mendez, A, Rocio Alfaro-Lara, E, Dolores Nieto-
Martin, M, Perez-Guerrero, C & Santos-Ramos, B (2013). Evaluation of the 
appropriateness of pharmacotherapy in patients with high comorbidity. Atencion Primaria 
45: 235-43, 10.1016/j.aprim.2012.11.010. 
García-Gollarte, F, Baleriola-Júlvez, J, Ferrero-López, I & Cruz-Jentoft, AJ (2012). 
Inappropriate drug prescription at nursing home admission. jamda 13: 83. e9,83. e15. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
207 
 
Giberson, S, Yoder, S & Lee, M (2011). Improving patient and health system outcomes 
through advanced pharmacy practice. A Report to the US Surgeon General.Rockville, 
MD: US Public Health Service. 
Gómez, V, Armesto, J, Calvo, M, Candás, M, Fidalgo, S & Rigeira, A (2001). Utilidad 
terapéutica de los medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud. Madrid: 
INSALUD. 
Gurwitz, J, Field, T (2003). Adverse drug effects in ambulatory elderly patients. JAMA 
289: 3238. 
Gutiérrez-Rodríguez, J, López-Gaona, V (2010). Utilidad de un programa de intervención 
geriátrica en la mejora del uso de fármacos en pacientes institucionalizados. Rev Esp 
Geriatr Gerontol 45: 278-80. 
Hakkarainen, KM, Hedna, K, Petzold, M & Hagg, S (2012). Percentage of Patients with 
Preventable Adverse Drug Reactions and Preventability of Adverse Drug Reactions - A 
Meta-Analysis. Plos One 7: e33236, 10.1371/journal.pone.0033236. 
Hamilton, H, Gallagher, P, Ryan, C, Byrne, S & O’Mahony, D (2011). Potentially 
inappropriate medications defined by STOPP criteria and the risk of adverse drug events 
in older hospitalized patients. Arch Intern Med 171: 1013-9. 
Hanlon, JT, Schmader, KE, Samsa, GP, Weinberger, M, Uttech, KM, Lewis, IK, et al. 
(1992). A method for assessing drug therapy appropriateness. J Clin Epidemiol 45: 1045-
51. 
Improving chronic illnes care. (2015). The cronic care model. 2015. 
INSALUD (1994). Indicadores de calidad en la prescripción farmacéutica. Madrid, 
INSALUD. 
Instituto Información Sanitaria. (2005). Consumo farmacéutico por grupos terapéuticos, 
edad y sexo. indicadores.  
Instituto Nacional de Estadística. (2014). Población residente por fecha, sexo, grupo de 
edad y nacionalidad. 2015. 
Instituto Nacional de Estadística. (2013). Encuesta nacional de salud: ENSE 2011-2012.  
Jimenez-Guillen, C. Lorente-Salinas, I. Martinez-Canovas, F. Navarro-Pino, E. Carlos-
Chilleron, M. Penalver-Jara, M., et al. (2013). Atencion a pacientes polimedicados y uso 
seguro de los medicamentos.  
Khong, T, De Vries, F, Goldenberg, J, Klungel, O, Robinson, N, Ibáñez, L, et al. (2012). 
Potential impact of benzodiazepine use on the rate of hip fractures in five large European 
countries and the United States. Calcif Tissue Int 91: 24-31. 
Kondo, N, Sembajwe, G, Kawachi, I, van Dam, RM, Subramanian, SV & Yamagata, Z 
(2009). Income inequality, mortality, and self rated health: meta-analysis of multilevel 
studies. BMJ 339: b4471, 10.1136/bmj.b4471 [doi]. 
Laroche, M, Charmes, J & Merle, L (2007). Potentially inappropriate medications in the 
elderly: a French consensus panel list. Eur J Clin Pharmacol 63: 725-31. 
Laroche, ML, Charmes, JP, Bouthier, F & Merle, L (2009). Inappropriate Medications in 
the Elderly. Clinical Pharmacology & Therapeutics 85: 94-7, 10.1038/clpt.2008.214. 
Lindblad, CI, Artz, MB, Pieper, CF, Sloane, RJ, Hajjar, ER, Ruby, CM, et al. (2005). 
Potential drug-disease interactions in frail, hospitalized elderly veterans. Ann 
Pharmacother 39: 412-7, aph.1E467 [pii]. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
208 
 
Loza, E (2011). AiNes en la práctica clínica: lo que hay que saber1. Inf Ter Sist Nac 
Salud 35: 88-95. 
Lund, BC, Schroeder, MC, Middendorff, G & Brooks, JM (2015). Effect of Hospitalization 
on Inappropriate Prescribing in Elderly Medicare Beneficiaries. J Am Geriatr Soc 63: 699-
707, 10.1111/jgs.13318. 
Mancia, G, Fagard, R, Narkiewicz, K, Redon, J, Zanchetti, A, Boehm, M, et al. (2013). 
2013 ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J 34: 
2159-219, 10.1093/eurheartj/eht151. 
Martín-Alcalde, E, Molina-Alcántara, M, Espinosa-Gimeno, E & Yela-Gonzalo, G (2008). 
La Farmacoterapia en el Paciente Anciano. Boletín Farmacoterapéutico de Castilla-La 
Mancha 9: 1-8. 
Martín-Fernández, J, Beamud-Lagos, M & Ferrándiz-Santos, J (2003). ¿Es posible medir 
el impacto de la formación continuada en atención primaria?: una aproximación a la 
evaluación de resultados de un plan de formación. Rev Adm Sanit 1: 219-33. 
Martin-Lesende, I, Mendibil-Crespo, I, maiz-Lopez, G, Gabilondo-Zelaia, I, Aretxabaleta-
Parra, JC & Mota-Goicoechea, A (2013). Potentiality of STOPP/START criteria used in 
primary care to effectively change inappropriate prescribing in elderly patients. Eur 
Geriatr Med 4: 293-8, 10.1016/j.eurger.2013.06.006. 
Martinez-Mir, F, Palop-Larrea, V (2004). Adherencia al tratamiento en el paciente 
anciano. Información Terapéutica del Sistema Nacional de Salud 28: 113-20. 
McAlister, FA, Youngson, E, Bakal, JA, Holroyd-Leduc, J & Kassam, N (2015). Physician 
experience and outcomes among patients admitted to general internal medicine teaching 
wards. CMAJ, cmaj.150316 [pii]. 
McLeod, PJ, Huang, AR, Tamblyn, RM & Gayton, DC (1997). Defining inappropriate 
practices in prescribing for elderly people: a national consensus panel. CMAJ 156: 385-
91. 
Mimica-Matanovic, S, Vlahovic-Palcevski, V (2012). Potentially inappropriate medications 
in the elderly: a comprehensive protocol. Eur J Clin Pharmacol 68: 1123-38, 
10.1007/s00228-012-1238-1. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (2013). Informe anual del sistema 
nacional de salud. 2015. 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (2012). Estrategia para el abordaje 
de la cronicidad en el sistema nacional de salud.  
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (2010). Plan de calidad para el 
sistema nacional de salud 2010. 2015. 
Molina-López, T, Caraballo-Camacho, M, Palma-Morgado, D, López-Rubio, S, 
Dominguez-Camacho, JC & Morales-Serna, JC (2012). Prevalencia de polimedicación y 
riesgo vascular en la población mayor de 65 años. Atención Primaria 44: 216-22. 
Momin, TG, Pandya, RN, Rana, DA & Patel, VJ (2013). Use of potentially inappropriate 
medications in hospitalized elderly at a teaching hospital: A comparison between Beers 
2003 and 2012 criteria. Indian journal of pharmacology 45: 603. 
Morales-Asencio, JM (2014). Case management and complex chronic diseases: 
concepts, models, evidence and uncertainties. Enferm Clin 24: 23-34, 
10.1016/j.enfcli.2013.10.002. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
209 
 
Mud-Castello, F, Mud-Castelló, S, Rodriguez-Moncho, MJ, Ivorra-Insa, MD & Ferrándiz-
Manglano, ML (2014). Detección de prescripciones potencialmente inapropiadas en 
pacientes ancianos: estudio descriptivo en dos farmacias comunitarias. Farmacéuticos 
Comunitarios 6: 20-6, 10.5672/FC.2173-9218.(2014/Vol6).002.04. 
Naveiro-Rilo, J, Diez-Juárez, D, Flores-Zurutuza, M, Molina-Mazo, R & Alberte-Pérez, C 
(2014). Intervención en ancianos con multimorbilidad y polimedicados: resultados en la 
prescripción y en la calidad de vida. Rev Calid Asist 29: 256-62. 
NHS employers. (2011). 2015. 
Nuño-Solinís, R (2007). Buenas prácticas en gestión sanitaria: el caso Kaiser 
Permanente. Rev Adm Sanit 5: 283-92. 
O'Mahony, D, O'Sullivan, D, Byrne, S, O'Connor, MN, Ryan, C & Gallagher, P (2015). 
STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version 2. 
Age Ageing 44: 213-8, 10.1093/ageing/afu145. 
O'Sullivan, DP, O'Mahony, D, Parsons, C, Hughes, C, Murphy, K, Patterson, S, et al. 
(2013). A Prevalence Study of Potentially Inappropriate Prescribing in Irish Long-Term 
Care Residents. Drugs Aging 30: 39-49, 10.1007/s40266-012-0039-7. 
Ollero-Baturone, M, Orozco-Beltrán, D, Domingo-Rico, C, Román-Sánchez, P, Soto-
López, A, Melguizo-Jiménez, M, et al. (2011). DOCUMENTO DE CONSENSO 
ATENCIÓN AL PACIENTE CON ENFERMEDADES CRÓNICAS.  
Organización Mundial de la Salud. (2012). 10 datos sobre el envejecimiento de la 
población. 2015. 
Organización Mundial de la Salud. (2008). Nota descriptiva nº293 octubre 2008.  
Organización Mundial de la Salud (1985). The Rational use of drugs: report of the 
conference of experts. In: Anonymous Ginebra: . 
Orol, B, Lagunar, J, Sardá, J, Salas, R & Vargas, E (2015). Stopp/Start Criteria 2014: 
Comparison of Appoach, Pathology and Therapeutic Changes. Clin Ther 37: e136, 
http://dx.doi.org/10.1016/j.clinthera.2015.05.390. 
Ortiz-Marron, H, Vaamonde-Martin, RJ, Zorrilla-Torras, B, Arrieta-Blanco, F, Casado-
Lopez, M & Medrano-Albero, MJ (2011). Prevalence, degree of control and treatment of 
hypertension in the adult population of Madrid, Spain. Rev Esp Salud Publica 85: 329-38, 
10.1590/S1135-57272011000400002 [doi]. 
Page, R, Linnebur, S, Bryant, L & Ruscin, J (2010). Inappropriate prescribing in the 
hospitalized elderly patient: Defining the problem, evaluation tools, and possible 
solutions. Clin Interv Aging 5: 75-87. 
Papaioannou, A, Bedard, M, Campbell, G, Dubois, S, Ferko, N, Heckman, G, et al. 
(2002). Development and use of a computer program to detect potentially inappropriate 
prescribing in older adults residing in Canadian long-term care facilities. BMC Geriatr 2: 
5, 10.1186/1471-2318-2-5. 
Parodi-Lopez, N, Villan-Villan, YF, Granados-Menendez, MI & Royuela, A (2014). 
Potentially inappropriate prescribing in patients over 65 years-old in a primary care health 
centre. Aten Primaria 46: 290-7, 10.1016/j.aprim.2013.12.007. 
Pasina, L, Djade, C, Tettamanti, M, Franchi, C, Salerno, F, Corrao, S, et al. (2014). 
Prevalence of potentially inappropriate medications and risk of adverse clinical outcome 
in a cohort of hospitalized elderly patients: results from the REPOSI Study. J Clin Pharm 
Ther 39: 511-5. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
210 
 
Perlin, JB, Kolodner, RM & Roswell, RH (2004). The Veterans Health Administration: 
quality, value, accountability, and information as transforming strategies for patient-
centered care. Am J Manag Care 10: 828-36. 
Pharmaceutical Care Network Europe. (2011). PCNE working group in medication 
review. 2015. 
Rancourt, C, Moisan, J, Baillargeon, L, Verreault, R, Laurin, D & Gregoire, JP (2004). 
Potentially inappropriate prescriptions for older patients in long-term care. BMC Geriatr 4: 
9, 1471-2318-4-9 [pii]. 
Rang, H., Dale, M., Ritter, J., Flower, R. & Henderson, G. (2012). Interacciones 
farmacológicas. In: Anonymous Farmacología Barcelona: El Sevier, pp 716-720.  
Reid, I, Bolland, M & Grey, A (2008). Effect of calcium supplementation on hip fractures. 
Osteoporosis Int 19: 1119-23. 
Rochon, P.A. (2015). Drug prescribing for older adults. 2015. 
Rochon, PA, Anderson, GM (2010). Prescribing Optimal Drug Therapy for Older People 
Sending the Right Message. Arch Intern Med 170: 103-6. 
Rodríguez, AG, Olivares, CL, Pérez, RML, Arias, MP & Alayeto, RN (2014). Evaluación 
de la respuesta terapéutica en pacientes con enfermedad artrósica por farmacéuticos 
comunitarios. Farmacéuticos comunitarios 6: 33-47. 
Rognstad, S, Brekke, M, Fetveit, A, Spigset, O, Wyller, TB & Straand, J (2009). The 
Norwegian General Practice (NORGEP) criteria for assessing potentially inappropriate 
prescriptions to elderly patients: a modified Delphi study. Scand J Prim Health Care 27: 
153-9. 
San Jose, A, Agust, A, Vidal, X, Formiga, F, Gomez-Hernandez, M, Garcia, J, et al. 
(2015). Inappropriate prescribing to the oldest old patients admitted to hospital: 
prevalence, most frequently used medicines, and associated factors. BMC Geriatr 15: 42, 
10.1186/s12877-015-0038-8. 
Sánchez, MS, Sosa, MÁV, Mercadé, PT & Pujol, MM (2012). Cribaje de la EPOC desde 
la farmacia comunitaria: protocolo y resultados del estudio piloto. Farmacéuticos 
comunitarios 4: 15-21. 
Santos-Ramos, B, Otero-López, M, Galván-Banqueri, M, Alfaro-Lara, E & Vega-Coca, M 
(2012). Modelos de atención al paciente pluripatológico y el papel de la farmacia 
hospitalaria. Farm Hosp 36: 506-17. 
Scott, I, Jayathissa, S (2010). Quality of drug prescribing in older patients: is there a 
problem and can we improve it? Intern Med J 40: 7-18, 10.1111/j.1445-
5994.2009.02040.x. 
Secades-Villa, R, Rodríguez-García, E, Valderrey-Barbero, J, Fernández-Hermida, JR, 
Vallejo-Seco, G & Jiménez-García, JM (2003). El consumo de psicofármacos en 
pacientes que acuden a Atención Primaria en el Principado de Asturias (España). 
Psicothema 15: 650-5. 
Seguí-Díaz, M, Linares-Pou, L, Blanco-López, W, Ramos-Aleixades, J & Torrent-
Quetglas, M (2004). Tiempos durante la visita médica en atención primaria. Aten 
Primaria 33: 496-502. 
Sendra-Lillo, J, Sabater-Hernandez, D, Sendra-Ortola, A & Martinez-Martinez, F (2012). 
Agreement Between Community Pharmacy, Physician's Office, and Home Blood 
Pressure Measurement Methods: The Palmera Study. Am J Hypertens 25: 290-6, 
10.1038/ajh.2011.207. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
211 
 
Sevilla-Sánchez, D, Espaulella-Panicot, J, de Andrés-Lazaro, AM, Torres-Allezpuz, R, 
Soldevila-Llagostera, M & Codina-Jane, C (2012). Medicación potencialmente 
inapropiada al ingreso en una unidad de media estancia según los criterios STOPP & 
START. Rev Esp Geriatr Gerontol 47: 155-7. 
Sotoca-Momblona, J, Anglada-Martínez, H, Molas-Ferrer, G, Fontanals-Martínez, S, 
Rovira-Illamola, M & Sebastián-Montal, L (2011). Aplicación de los nuevos criterios de 
prescripción inadecuada STOPP-START a pacientes geriátricos institucionalizados. FAP 
9: 2-7. 
Spinewine, A, Schmader, KE, Barber, N, Hughes, C, Lapane, KL, Swine, C, et al. (2007). 
Prescribing in elderly people 1 - Appropriate prescribing in elderly people: how well can it 
be measured and optimised? Lancet 370: 173-84, 10.1016/S0140-6736(07)61091-5. 
Stegemann, S, Ecker, F, Maio, M, Kraahs, P, Wohlfart, R, Breitkreutz, J, et al. (2010). 
Geriatric drug therapy: Neglecting the inevitable majority. Ageing research reviews 9: 
384-98. 
Straand, J, Fetveit, A, Rognstad, S, Gjelstad, S, Brekke, M & Dalen, I (2006). A cluster-
randomized educational intervention to reduce inappropriate prescription patterns for 
elderly patients in general practice--The Prescription Peer Academic Detailing (Rx-PAD) 
study [NCT00281450. BMC Health Serv Res 6: 72, 1472-6963-6-72 [pii]. 
Tang, B, Eslick, G, Nowson, C, Smith, C & Bensoussan, A (2007). Use of calcium or 
calcium in combination with vitamin D supplementation to prevent fractures and bone loss 
in people aged 50 years and older: a meta-analysis. Lancet 370: 657-66. 
Tannenbaum, C, Martin, P, Tamblyn, R, Benedetti, A & Ahmed, S (2014). Reduction of 
Inappropriate Benzodiazepine Prescriptions Among Older Adults Through Direct Patient 
Education The EMPOWER Cluster Randomized Trial. Jama Internal Medicine 174: 890-
8, 10.1001/jamainternmed.2014.949. 
Tinetti, ME, Fried, T (2004). The end of the disease era. Am J Med 116: 179-85, 
http://dx.doi.org/10.1016/j.amjmed.2003.09.031. 
Úbeda, A, Ferrandiz, ML, Maicas, N, Gómez, C, Bonet, M & Peris, JE (2012). Potentially 
inappropriate prescribing in institutionalised older patients in Spain: the STOPP-START 
criteria compared with the Beers criteria. Pharm Pract 10: 83-91. 
Vallés-Martínez, M.T. Munilla-Das, A. Poquet-Jornet, J.E. Ortuño-Pascual, E. Gómez-
Ferrer-Cayrols, R. & Quintero-Moreno, J.F. (2014a). Consolidación de una intervención 
de revisión farmacoterapéutica de tratamientos de citicolina en atención primaria. XIX 
Congreso de la Sociedad Española de Farmacéuticos de Atención Primaria, . 
Vallés-Martínez, T, Sahuquillo-Ricart, A, Vicent-Hurtado, A, Font-De Andrés, B & 
Méndez-Valera, P (2014b). Implantación del programa de revisión y seguimiento de la 
farmacoterapia en la Comunitat Valenciana. Inf farmacoter Comunitat Valencia 5: 8-18. 
Varas, R, Molinero, A, Méndez, P, Martín, A, Barral, P, Magro, MC, et al. (2010). 
Optimización de los tratamientos para la depresión y la ansiedad. Farmacéuticos 
comunitarios 2: 129-34. 
Verdoorn, S, Kwint, H, Faber, A, Gussekloo, J & Bouvy, ML (2015). Majority of drug-
related problems identified during medication review are not associated with 
STOPP/START criteria. Eur J Clin Pharmacol 71: 1255-62. 
Vicens, C, Bejarano, F, Sempere, E, Mateu, C, Fiol, F, Socias, I, et al. (2014). 
Comparative efficacy of two interventions to discontinue long-term benzodiazepine use: 
cluster randomised controlled trial in primary care. Br J Psychiatry 204: 471-9, 
10.1192/bjp.bp.113.134650 [doi]. 
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                    Bibliografía 
212 
 
Villafaina-Barroso, A. & Gavilan-Moral, E. (2014). Programa de apoyo al paciente 
polimedicado. polimedicacion y salud: Estrategias para la adecuacion terapeutica . 2015. 
Villafaina-Barroso, A, Gavilán-Moral, E (2011). Pacientes polimedicados frágiles, un reto 
para el sistema sanitario. Inf Ter Sist Nac Salud 35: 114-23. 
Williams, CM (2002). Using medications appropriately in older adults. Am Fam Physician 
66: 1917-24. 
Winit-Watjana, W, Sakulrat, P & Kespichayawattana, J (2008). Criteria for high-risk 
medication use in Thai older patients. Arch Gerontol Geriatr 47: 35-51. 
Zafonte, R, Bagiella, E, Ansel, B, Novack, T, Friedewald, W, Hesdorffer, D, et al. (2012). 
Effect of citicoline on functional and cognitive status among patients with traumatic brain 
injury: Citicoline Brain Injury Treatment Trial (COBRIT). JAMA 308: 1993-2000. 
Zint, K, Haefeli, WE, Glynn, RJ, Mogun, H, Avorn, J & Stürmer, T (2010). Impact of drug 
interactions, dosage, and duration of therapy on the risk of hip fracture associated with 
benzodiazepine use in older adults. Pharmacoepidemiol Drug Saf 19: 1248-55. 
  
 



















Anexo 1: Criterios STOPP 
Criterios STOPP 
SECCIÓN A. Indicación de la medicación 
1. Cualquier medicamento prescrito sin una indicación basada en evidencia clínica. 
2. Cualquier medicamento prescrito con una duración superior a la indicada, cuando la duración del 
tratamiento esté bien definida. 
3. Cualquier prescripción concomitante de dos fármacos de la misma clase, como dos AINE, ISRS, 
diuréticos de asa, IECA, anticoagulantes (debe optimizarse la monoterapia dentro de esa clase de 
fármacos antes de considerar un nuevo fármaco). 
SECCIÓN B. Sistema cardiovascular 
1. Digoxina para la insuficiencia cardiaca con función sistólica ventricular conservada (no hay 
evidencia clara de su beneficio). 
2. Verapamilo o diltiazem en la insuficiencia cardíaca grado III o IV de la NYHA (pueden empeorarla 
insuficiencia cardíaca). 
3. Bloqueadores beta en combinación con verapamilo o diltiazem (riesgo de bloqueo cardíaco 
sintomático). 
4. Betabloqueantes con bradicardia (<501pm), bloqueo cardiaco de segundo o tercer grado (riesgo 
de bloqueo cardiaco completo o asistolia). 
5. Amiodarona como tratamiento antiarrítmico de primera elección en las taquiarritmias 
supraventriculares (mayor riesgo de efectos secundarios que betabloqueantes, digoxina, verapamilo 
o diltiazem). 
6. Diuréticos de asa como monoterapia de primera línea en la hipertensión (existen alternativas más 
seguras y efectivas). 
7. Diuréticos de asa para los edemas maleolares sin evidencia clínica, bioquímica o radiológica de 
insuficiencia cardíaca, insuficiencia hepática, síndrome nefrótico o insuficiencia renal (la elevación 
de los miembros inferiores o las medias compresivas son normalmente más apropiadas). 
8. Diuréticos tiazídicos cuando existe hipopotasemia (potasio sérico <3,0mmol/l), hiponatremia 
(sodio sérico <130mmol/l) o hipercalcemia (calcio sérico corregido >2,65mmol/l) significativas o con 
antecedentes de gota (las tiazidas pueden producir hipopotasemia, hiponatremia, hipercalcemia y 
gota). 
9. Diuréticos de asa para el tratamiento de la hipertensión cuando existe incontinencia urinaria 
(pueden empeorar la incontinencia). 
10. Antihipertensivos de acción central (Ej. Metildopa, clonidina, moxonidina, rilmenidina, 
guanfacina), salvo que exista intolerancia clara o falta de eficacia de otras clases de 
antihipertensivos (los antihipertensivos de acción central son generalmente peor tolerados por los 
mayores que los jóvenes). 
11. IECA o ARA-II en pacientes con hiperpotasemia. 
12. Antagonistas de la aldosterona (Ej. Espironolactona, eplerenona) junto con otros fármacos que 
pueden aumentar los niveles de potasio (Ej. IECA, ARA-II, amilorida, triamtereno) sin monitorizar el 
potasio (riesgo de hiperpotasemia grave >6mmol/l; el potasio sérico debería monitorizarse 
periódicamente, al menos cada 6 meses). 
13. Inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (Ej. Sildenafilo, tadalafilo, vardenafilo) en insuficiencia 
cardiaca grave con hipotensión (presión arterial sistólica <90mmHg) o asociados al tratamiento de la 
angina de pecho con nitratos (riesgo de colapso cardiovascular). 
SECCIÓN C. Antiagregantes/anticoagulantes 
1. Ácido acetil salicílico (AAS) en tratamiento crónico a dosis superiores a 160mg al día (aumento 
del riesgo de sangrado sin evidencia de mayor eficacia). 
2. AAS con antecedentes de enfermedad ulcerosa péptica sin uso concomitante de IBP (riesgo de 
recurrencia de la úlcera péptica). 
3. AAS, clopidogrel, dipiridamol o antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina 
o inhibidores del factor Xa en presencia de un riesgo significativo de sangrado (Ej. Hipertensión 
grave no controlada, diátesis hemorrágicas, sangrado reciente espontáneo significativo) (alto riesgo 
de sangrado). 
4. AAS más clopidogrel para la prevención secundaria del ictus, salvo que el paciente tenga un stent 
coronario implantado en los 12 meses previos, un síndrome coronario agudo o una estenosis 
carotídea grave y sintomática (no hay evidencia de beneficios respecto al clopidogrel en 
monoterapia). 
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5. AAS combinada con un antagonista de la vitamina K, un inhibidor directo de la trombina o un 
inhibidor del factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica 
estables (el tratamiento combinado no aporta beneficios). 
6. Antiagregante con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del 
factor Xa en pacientes con enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica estables (el 
tratamiento combinado no aporta beneficios). 
7. Ticlopidina en cualquier circunstancia (clopidogrel y prasugrel tienen eficacia similar, mayor 
evidencia y menores efectos adversos). 
8. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un 
primer episodio de trombosis venosa profunda sin que persistan los factores desencadenantes (Ej. 
Trombofilia) durante > 6 meses (no se han demostrado beneficios). 
9. Antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o inhibidor del factor Xa para un 
primer episodio de tromboembolismo pulmonar sin que persistan los factores desencadenantes (Ej. 
Trombofilia) durante un periodo > 12 meses (no se han demostrado beneficios). 
10. AINE en combinación con antagonista de la vitamina K, inhibidor directo de la trombina o 
inhibidor del factor Xa (riesgo de hemorragia digestiva grave). 
11. AINE con otro antiagregante sin tratamiento profiláctico con IBP (aumenta el riesgo de 
enfermedad ulcerosa péptica). 
SECCIÓN D. Sistema nervioso central y psicótropos  
1. Antidepresivos tricíclicos (ADT) en presencia de demencia, glaucoma de ángulo estrecho, 
trastornos en la conducción cardiaca, prostatismo o antecedentes de retención urinaria (riesgo de 
empeoramiento de estas enfermedades). 
2. Introducción de ADT como tratamiento antidepresivo de primera línea (mayor riesgo de efectos 
secundarios con ADT que con ISRS o ISRN). 
3. Neurolépticos con efectos antimuscarínicos moderados-graves (clorpromazina, clozapina, 
flupentixol, flufenazina, pipotiazina, promazina, zuclopentixol) con antecedentes de prostatismo o 
retención urinaria (alto riesgo de retención urinaria). 
4. ISRS con hiponatremia significativa concurrente o reciente (sodio sérico < 130 mmol/l) (riesgo de 
precipitar o exacerbar una hiponatremia). 
5. Benzodiazepinas durante ≥ 4 semanas (no hay indicación para tratamientos más prolongados; 
riesgo de sedación prolongada, confusión, pérdida de equilibrio, caídas, accidentes de tráfico); todas 
las benzodiazepinas deberían suspenderse de forma gradual si el tratamiento ha superado las 4 
semanas, ya que al suspenderse de forma brusca existe riesgo de síndrome de abstinencia). 
6. Antipsicóticos (distintos de quetiapina o clozapina) en pacientes con parkinsonismo o enfermedad 
demencia por cuerpos de Lewy (riesgo de efectos extrapiramidales graves). 
7. Anticolinérgicos/antimuscarínicos para tratar los efectos secundarios extrapiramidales de los 
neurolépticos (riesgo de toxicidad anticolinérgica). 
8. Anticolinérgicos/antimuscarínicos en pacientes con delirium o demencia (riesgo de 
empeoramiento de la cognición) 9. Neurolépticos en pacientes con síntomas de comportamiento y 
psicológicos de la demencia, salvo que estos sean graves y no respondan a otros tratamientos no 
farmacológicos (aumento del riesgo de ictus). 
10. Neurolépticos como hipnóticos, salvo que el trastorno del sueño se deba a psicosis o demencia 
(riesgo de confusión, hipotensión, efectos secundarios extrapiramidales, caídas). 
11. Inhibidores de la acetilcolinesterasa con antecedentes de bradicardia persistente (< 60 lpm), 
bloqueo cardiaco o síncopes recurrentes de etiología no explicada o tratamiento simultáneo con 
fármacos que bajan la frecuencia cardiaca como betabloqueantes, digoxina, diltiazem, verapamilo 
(riesgo de trastornos de la conducción cardiaca, síncope o lesiones). 
12. Fenotiazinas como tratamiento de primera línea, ya que existen alternativas más seguras y 
eficaces (las fenotiazinas son sedantes y producen toxicidad antimuscarínica relevante en los 
mayores, con la excepción de la proclorperazina para el tratamiento de náuseas/vómitos/vértigo, 
clorpromazina para el hipo persistente y levomepromazina como antiemético en cuidados 
paliativos). 
13. Levodopa o agonistas dopaminérgicos para el temblor esencial (no hay evidencia de eficacia). 
14. Antihistamínicos de primera generación (existen muchos antihistamínicos más seguros y menos 
tóxicos). 
SECCIÓN E. Sistema renal. Los siguientes medicamentos son potencialmente inapropiados 
en personas mayores con enfermedad renal aguda o crónica por debajo de determinados 
umbrales de TFGe (consultar fichas técnicas de los medicamentos y vademeca locales) 
1. Digoxina en tratamiento crónico a dosis superiores a 125  _g/día con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 
(riesgo de intoxicación digitálica si no se monitorizan los niveles plasmáticos). 
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2. Inhibidores directos de la trombina (Ej. Dabigatrán) con TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de 
sangrado). 
3. Inhibidores del factor Xa (Ej. Rivaroxabán) con TFGe < 15 ml/min/1,73 m2 (riesgo de sangrado).  
4. AINE con TFGe < 50 ml/min/1,73 m2 (riesgo de deterioro de la función renal) 
5. Colchicina con TFGe < 10 ml/min/1,73 m2 (riesgo de toxicidad por colchicina) 6. Metformina con 
TFGe < 30 ml/min/1,73 m2 (riesgo de acidosis láctica). 
SECCIÓN F. Sistema gastrointestinal 
1. Proclorperazina o metoclopramida con parkinsonismo (riesgo de empeoramiento de los síntomas 
parkinsonianos). 
2. IBP para la enfermedad ulcerosa péptica no complicada o la esofagitis péptica erosiva a dosis 
terapéuticas plenas durante > 8 semanas (está indicada la disminución previa de la dosis o la 
retirada). 
3. Medicamentos que suelen causar estreñimiento (Ej. Fármacos antimuscarínicos/anticolinérgicos, 
hierro oral, opiodes, verapamilo, antiácidos con aluminio) en pacientes con estreñimiento crónico 
cuando existan alternativas que no estriñen (riesgo de exacerbar el estreñimiento). 
4. Hierro oral a dosis elementales superiores a 200 mg/día (Ej. Hierro fumarato > 600 mg/día, hierro 
sulfato > 600 mg/día, hierro gluconato 1.800 mg/día; no hay evidencia de mayor absorción por 
encima de estas dosis). 
SECCIÓN G. Sistema respiratorio 
1. Teofilina como monoterapia para la EPOC (existen alternativas más seguras y efectivas; riesgo 
de efectos adversos por el estrecho margen terapéutico). 
2. Corticosteroides sistémicos en lugar de corticosteroides inhalados para el tratamiento de 
mantenimiento de la EPOC moderada-grave (exposición innecesaria a los efectos secundarios a 
largo plazo de los corticosteroides sistémicos; existen alternativas inhaladas más efectivas). 
3. Broncodilatadores antimuscarínicos (Ej. Ipratropio, tiotropio) con antecedentes de glaucoma de 
ángulo estrecho (pueden exacerbar el glaucoma) u obstrucción del tracto urinario inferior (pueden 
causar retención urinaria). 
4. Betabloqueantes no cardioselectivos (orales o tópicos para el glaucoma) con antecedentes de 
asma que precisa tratamiento (aumenta el riesgo de broncoespasmo). 
5. Benzodiazepinas con insuficiencia respiratoria aguda o crónica (Ej. pO2 < 8,0 kPa ± pCO2 > 6,5 
kPa; riesgo de exacerbación de la insuficiencia respiratoria). 
SECCIÓN H. Sistema musculoesquelético 
1. AINE (exceptuando los inhibidores selectivos de la COX-2) con antecedentes de enfermedad 
ulcerosa péptica o hemorragia digestiva, salvo con uso simultáneo de un IBP o un antagonista H2 
(riesgo de reaparición de enfermedad ulcerosa). 
2. AINE con hipertensión grave (riesgo de exacerbación de la hipertensión) o con insuficiencia 
cardiaca grave (riesgo de exacerbación de la insuficiencia cardiaca). 
3. AINE a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento sintomático de la artrosis cuando no se ha 
probado el paracetamol (los analgésicos simples son preferibles y normalmente igual de efectivos 
para el tratamiento del dolor). 
4. Corticosteroides a largo plazo (> 3 meses) como monoterapia para la artritis reumatoide (riesgo 
de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides). 
5. Corticosteroides (salvo inyecciones intraarticulares periódicas para el dolor monoarticular) para la 
artrosis (riesgo de efectos secundarios sistémicos de los corticosteroides). 
6. AINE o colchicina a largo plazo (> 3 meses) para el tratamiento crónico de la gota cuando no 
existe contraindicación para los inhibidores de la xantina-oxidasa (Ej. Alopurinol, febuxostat) (los 
inhibidores de la xantina-oxidasa son los fármacos profilácticos de primera elección en la gota). 
7. Inhibidores selectivos de la COX-2 con enfermedad cardiovascular (aumento del riesgo de infarto 
de miocardio e ictus). 
8. AINE con corticosteroides sin IBP a dosis profiláctica (aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa 
péptica). 
9. Bisfosfonatos orales en pacientes con enfermedades digestivas altas presentes o previas (Ej. 
Disfagia, esofagitis, gastritis, duodenitis, enfermedad ulcerosa péptica, o hemorragia digestiva alta) 
(riesgo de reaparición/exacerbación de esofagitis, úlcera esofágica o estenosis esofágica). 
SECCIÓN I. Sistema urogenital 
1. Fármacos antimuscarínicos con demencia o deterioro cognitivo crónico (aumenta el riesgo de 
confusión, agitación) o glaucoma de ángulo estrecho (riesgo de exacerbación del glaucoma) o 
prostatismo crónico (riesgo de retención urinaria). 
2. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos selectivos en pacientes con hipotensión ortostática sintomática o 
síncope miccional (riesgo de recurrencia del síncope). 
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SECCIÓN J. Sistema endocrino  
1. Sulfonilureas de larga duración de acción (Ej. Glibenclamida, clorpropamida, glimepirida) con 
diabetes mellitus tipo 2 (riesgo de hipoglucemia prolongada). 
2. Tiazolidindionas (Ej. Rosiglitazona, pioglitazona) en pacientes con insuficiencia cardiaca (riesgo 
de exacerbación de la insuficiencia cardiaca). 
3. Betabloqueantes en la diabetes mellitus con frecuentes episodios de hipoglucemia (riesgo de 
enmascaramiento de los síntomas de hipoglucemia). 
4. Estrógenos con antecedentes de cáncer de mama o tromboembolismo venoso (aumento del 
riesgo de recurrencia) 5. Estrógenos orales sin progestágenos en mujeres con útero intacto (riesgo 
de cáncer de endometrio). 
6. Andrógenos (hormonas sexuales masculinas) en ausencia de hipogonadismo primario o 
secundario (riesgo de toxicidad por andrógenos; no han demostrado beneficios fuera de la 
indicación de hipogonadismo). 
SECCIÓN K. Fármacos que aumentan de forma predecible el riesgo de caídas en personas 
mayores 
1. Benzodiazepinas (sedantes, pueden reducir el nivel de conciencia, deterioran el equilibrio). 
2. Neurolépticos (pueden causar dispraxia de la marcha, parkinsonismo). 
3. Vasodilatadores (Ej. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos, calcio antagonistas, nitratos de acción 
prolongada, IECA, ARA-II) con hipotensión postural persistente (descenso recurrente superior a 20 
mmHg de la presión sistólica; riesgo de síncope, caídas). 
4. Hipnóticos-Z (Ej. Zoplicona, zolpidem, zaleplón) (pueden causar sedación diurna prolongada, 
ataxia). 
SECCIÓN L. Analgésicos 
1. Uso de opioides potentes orales o transdérmicos (morfina, oxicodona, fentanilo, buprenorfina, 
diamorfina, metadona, tramadol, petidina, pentazocina) como tratamiento de primera línea para el 
dolor leve (inobservancia de la escala analgésica de la OMS). 
2. Uso de opiodes pautados (no a demanda) sin asociar laxantes (riesgo de estreñimiento grave). 
3. Opiodes de acción prolongada sin opioides de acción rápida para el dolor irruptivo (riesgo de 
persistencia del dolor grave). 
SECCIÓN N. Carga antimuscarínica/anticolinérgica 
1. Uso concomitante de 2 o más fármacos con propiedades antimuscarínicas/anticolinérgicas (Ej. 
Antiespasmódicos vesicales, antiespasmódicos intestinales, ADT, antihistamínicos de primera 
generación) (riesgo de toxicidad antimuscarínica/anticolinérgica). 
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Anexo 2: Criterios START 
Criterios START 
SECCIÓN A. Sistema cardiovascular 
1. Antagonistas de la vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa en 
presencia de fibrilación auricular crónica. 
2. AAS (75-160 mg/día) en presencia de fibrilación auricular crónica cuando los antagonistas de la 
vitamina K, inhibidores directos de la trombina o inhibidores del factor Xa están contraindicados. 
3. Antiagregantes (AAS, clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) con antecedentes bien documentados 
de enfermedad vascular coronaria, cerebral o periférica. 
4. Antihipertensivos cuando la presión arterial sistólica sea habitualmente > 160 mmHg y/o la 
presión arterial diastólica sea habitualmente > 90 mmHg (> 140 mmHg y > 90 mmHg, 
respectivamente, si el paciente es diabético). 
5. Estatinas con antecedentes bien documentados de enfermedad vascular coronaria, cerebral o 
periférica, salvo que el paciente esté en situación de final de vida o su edad sea > 85 años. 
6. IECA en la insuficiencia cardiaca sistólica y/o cardiopatía isquémica bien documentada. 
7. Betabloqueantes en la cardiopatía isquémica. 
8. Betabloqueantes apropiados (bisoprolol, nebivolol, metoprolol o carvedilol) en la insuficiencia 
cardiaca sistólica estable. 
SECCIÓN B. Sistema respiratorio 
1. Agonista beta-2 o antimuscarínico (Ej. Ipratropio, tiotropio) inhalado pautado en el asma o la 
EPOC leve a moderada. 
2. Corticosteroide inhalado pautado en el asma o la EPOC moderada a grave, cuando FEV1 < 50% 
del valor predicho y existen frecuentes exacerbaciones que requieren corticosteroides orales. 
3. Oxigenoterapia domiciliaria continua en la hipoxemia crónica (pO2 < 8,0 kPa, 60 mmHg o SatO2 
< 89%). 
SECCIÓN C. Sistema nervioso central y ojos 
1. Levodopa o un agonista dopaminérgico en la enfermedad de Parkinson idiopática con deterioro 
funcional y discapacidad secundarias. 
2. Antidepresivos no tricíclicos en presencia de síntomas depresivos mayores persistentes. 
3. Inhibidores de la acetilcolinesterasa (donepezilo, rivastigmina, galantamina) para la enfermedad 
de Alzheimer leve-moderada o la demencia por cuerpos de Lewy (rivastigmina). 
4. Prostaglandinas, prostamida o betabloqueantes tópicos para el glaucoma primario de ángulo 
abierto. 
5. ISRS (ISRN o pregabalina si los ISRS está contraindicados) para la ansiedad grave persistente 
que interfiere con la independencia funcional. 
6. Agonistas dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol o rotigotina) para el síndrome de piernas 
inquietas una vez se han descartado como causas la deficiencia de hierro y la enfermedad renal 
grave. 
SECCIÓN D. Sistema gastrointestinal 
1. IBP en la enfermedad por reflujo gastroesofágico grave o la estenosis péptica que precise 
dilatación. 
2. Suplementos de fibra (Ej. Salvado, ispaghula, metilcelulosa, sterculia) en la diverticulosis con 
antecedentes de estreñimiento. 
SECCIÓN E. Sistema musculoesquelético 
1. Fármacos antirreumáticos modificadores de la enfermedad en la artritis reumatoide activa 
incapacitante. 
2. Bisfosfonatos y vitamina D y calcio en pacientes que reciben corticosteroides orales a largo plazo. 
3. Suplementos de calcio y vitamina D en pacientes con osteoporosis conocida y/o fracturas por 
fragilidad previas y/o densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múltiples puntos). 
4. Antirresortivos o anabolizantes óseos (Ej. Bisfosfonatos, ranelato de estroncio, teriparatida, 
denosumab) en pacientes con osteoporosis conocida cuando no existan contraindicaciones 
farmacológicas o clínicas pasa su uso (densidad mineral ósea con T inferiores a −2,5 en múltiples 
puntos) y/o antecedentes de fracturas por fragilidad. 
5. Suplementos de vitamina D en pacientes mayores que no salen de casa, sufren caídas o tienen 
osteopenia (densidad mineral ósea con T < −1,0 pero no < −2,5 en múltiples puntos). 
6. Inhibidores de la xantina oxidasa (Ej. Alopurinol, febuxostat) en pacientes con antecedentes de 
episodios de gota recurrentes. 
7. Suplementos de ácido fólico en pacientes que toman metotrexato. 
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SECCIÓN F. Sistema endocrino 
1. IECA (ARA-II si no se toleran los IECA) en la diabetes con evidencia de enfermedad renal 
(proteinuria en una tira reactiva o microalbuminuria (> 30 mg/24 h) con o sin datos bioquímicos de 
enfermedad renal. 
SECCIÓN G. Sistema genitourinario 
1. Bloqueantes alfa-1-adrenérgicos para el prostatismo sintomático cuando no se considera 
necesaria la prostatectomía 
2. Inhibidores de la 5-alfa reductasa para el prostatismo sintomático cuando no se considera 
necesaria la prostatectomía. 
3. Estrógenos tópicos vaginales o pesario con estrógenos para la vaginitis atrófica sintomática. 
SECCIÓN H. Analgésicos 
1. Opioides potentes en el dolor moderado o severo cuando el paracetamol, los AINE o los opiodes 
de baja potencia no son apropiados para la gravedad del dolor o se han demostrado ineficaces. 
2. Laxantes en pacientes que reciben opiodes de forma regular. 
SECCIÓN I. Vacunas 
1. Vacuna trivalente anual contra la gripe estacional. 
2. Vacuna antineumocócica cada 5 años. 
  
Mejora de la prescripción utilizando los criterios STOPP/START                                            Anexos 
221 
 
Anexo 3: Clasificación del estudio por la AEMPS 
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Anexo 4: Informe del Comité Ético de Investigación Clínica 
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Anexo 5: Hoja de información al paciente 
 
HOJA INFORMACIÓN AL PACIENTE 
 
ESTUDIO SOBRE LA MEJORA DE LA PRESCRIPCIÓN EN  MAYORES DE 65 AÑOS 
TRAS LA DETECCIÓN DE PRESCRIPCIONES POTENCIALMENTE INAPROPIADAS U 
OMITIDAS UTILIZANDO LOS CRITERIOS STOPP/START 
 
Su farmacéutico, D/Dª ______________________________ de la 
farmacia_________________________ acaba de informarle sobre su deseo de contar 
con usted para participar en un estudio epidemiológico que se está desarrollando en las 
farmacias comunitarias de Ondara. 
Si decide participar en el estudio, su farmacéutico tendrá que darle toda la información 
necesaria, le dejará leer este documento y hacer todas las preguntas que considere 
necesarias al respecto. Puede llevarse este documento, consultar con otras personas, si 
así lo considera y tomarse el tiempo necesario para decidir si participa o no. 
Su participación es el estudio es completamente voluntaria. Al firmar el 
consentimiento por escrito, usted accederá a formar parte del estudio, manteniendo total 
confidencialidad sobre los datos que nos proporcione. Si en algún momento cambiase de 
opinión y decidiera abandonar el estudio, podrá hacerlo sin necesidad de dar 
explicaciones. 
A través de este estudio, queremos revisar sus tratamientos activos con unas 
herramientas validadas por la sociedad europea de geriatría, los criterios STOPP-
START. En caso de detectar alguna oportunidad de mejora avisaremos a su médico para 
que actúe según su juicio clínico. 
Su farmacéutico le ha ofrecido participar en este estudio porque usted cumple con unos 
determinados requisitos, como por ejemplo tener más de 65 años y tener su médico en 
el centro de salud de Ondara. 
Su participación en el estudio consistirá en una entrevista con su farmacéutico, en 
ella se fotocopiará su hoja de tratamientos activos, en la  que se recoge sus datos 
demográficos (edad y sexo), diagnóstico y tratamiento farmacológico para analizarla, se 
preguntará al paciente sobre quién es su médico y si ha sufrido caídas en los últimos 3 
meses. 
La participación en este estudio NO conlleva ningún riesgo para usted, solo tendrá que 
responder a una serie de preguntas. 
Los datos que usted nos proporcione y que se recogerán durante el estudio serán 
tratados según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos 
de Carácter Personal. Se almacenarán, bajo la custodia de su farmacéutico, en la 
farmacia durante el tiempo que dure el estudio. Su farmacéutico codificará sus datos, 
asignándole un número a su hoja para mantener el anonimato y la confidencialidad. 
Posteriormente, serán remitidos de forma anónima a los otros miembros del equipo de 
investigación del estudio, para ser analizados. 
Muchas gracias por su colaboración.  
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Anexo 6: Consentimiento informado 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo, __________________ (Nombre y apellidos del paciente) 
 
- He leído la hoja de información al paciente que me han entregado. 
- He solicitado y he recibido toda la información que yo creía necesaria, tanto sobre el 
estudio, como sobre las dudas que le he planteado al investigador. 
- He sido bien informado/a de que mis datos personales serán protegidos de acuerdo 
con lo que dispone la Ley Orgánica Reguladora de esta materia, y no serán usados sin 
mi consentimiento previo. 
- He hablado con: ____________ (Nombre del farmacéutico) 
 
Comprendo que mi participación es voluntaria y presto libremente mi conformidad para 
participar en el estudio epidemiológico MEJORA DE LA PRESCRIPCIÓN EN  
MAYORES DE 65 AÑOS TRAS LA DETECCIÓN DE PRESCRIPCIONES 
POTENCIALMENTE INAPROPIADAS U OMITIDAS UTILIZANDO LOS CRITERIOS 
STOPP/START, entendiendo que soy libre para abandonarlo en el momento que yo 
decida. 
 
Según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal, el consentimiento para el tratamiento y cesión de sus datos 
personales es revocable. Usted puede ejercer el derecho de acceso, rectificación y 
cancelación dirigiéndose al investigador, el cual lo pondrá en conocimiento del promotor. 
 
En _________a ________de __________________ de 2015 
 
Firma del paciente.   Firma del farmacéutico. 
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Anexo 7: Hoja de recogida de datos 
 
 
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
Nº 




CAIDAS:    Si     No 
 
Diagnóstico   Fármaco Dosis Posología Duración 
  1         
  2         
  3         




 MOD F.IM STOPP
2
 MOD F.IM START
3
 MOD F.IM 
  
SI   
NO 
    
SI   
NO 
    




SI   
NO 
    
SI   
NO 
    




SI   
NO 
    
SI   
NO 
    




SI   
NO 
    
SI   
NO 
    
SI   
NO 
  
1: Fármaco UTB detectado 2: Criterio STOPP detectado 3: Criterio START 
detectado  
MOD: Modificación realizada por el médico F.IM: Fecha Intervención Médico 
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Anexo 8: Hoja de tratamientos activos 
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Anexo 9: Certificado del cumplimiento de la Ley Orgánica de 
Protección de Datos: Farmacia Fernando Mud Gadea 
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Anexo 10: Certificado del cumplimiento de la Ley Orgánica de 
Protección de Datos: Farmacia Mª Dolores Castello Alberola 
 
 
  
 
 
